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1. Wstep

Wady postawy ciata to jeden z najczgsciej spotykanych problemow zdrowotnych u
dzieci i mtodziezy. Wyniki badan powszechnie prowadzonych w Polsce wskazuja na
niepokojaca skalg tego zjawiska [1,2,3]. Znaczaca wigkszo$¢ wad postawy rozpoczyna
si¢ W dziecinstwie, dlatego tak wazne jest jak najwczesniejsze Wykrycie najmniejszych
odchylen. Daje to mozliwo$¢ wdrozenia dziatan profilaktycznych i podjecia skutecznej
terapii lub leczenia [1,2]. Juz minimalne odchylenia od prawidtowej postawy ciata
(mimo, ze nie wptywaja znaczaco na wiasciwe funkcjonowanie organizmu) mogg stac
si¢ przyczyng zwyrodnien obserwowanych W zyciu dorostym. Wszystkie odchylenia o
duzym stopniu nasilenia wptywaja na zaburzenie statyki postawy ciata i lokomocji oraz

majg negatywny wptyw na funkcjonowanie organow wewnetrznych [3].

W odniesieniu do mig$ni, mozna spodziewac sig, ze na skutek wad postawy pracuja
one w zmienionych warunkach statycznych i dynamicznych. Ksztattowanie sity
mig$niowej jest procesem dlugotrwatym, ktory S$cisle zwigzany jest z rozwojem
osobniczym jednostki. Podczas ontogenezy tempo jej wzrostu nie jest stale [4]. Na
wielko§¢ sity miesniowej ma wplyw wiele czynnikéw. Utrzymywanie sprawnosci
ruchowej, systematyczny wysitek fizyczny, wtasciwa sita mig$niowa oraz swiadomosé
dzieci i opiekundéw sg warunkami prawidtowego rozwoju dziecka. Warunki te sa tez

niezbedne do leczenia wad postawy i zapobiegania im [4].

Definicje postawy ciala

Istnieje wiele definicji postawy ciata, stad tez stworzenie jednej jest niemozliwe
[1,2,4,5,6]. Postawa ciata to sposob utrzymywania pozycji stojacej wplywajacy na
sylwetke, ktora jest indywidualng ceche cztowieka. Zalezy on od plci, wieku, rasy,
struktury ~ somatycznej uktadu  kostno-migsniowo-stawowego, trybu  zycia,
wykonywanego zawodu lub uprawianego sportu. To tez nawyk ruchowy dajacy sie¢
ksztattowac oraz korygowac w ciggu catego okresu wzrostu [6]. Cztowiek od urodzenia
nabiera umiejetnosci kontrolowania postawy ciata. Znaczacg role w tym procesie
odgrywajg wszelkie nawyki ruchowe prawidtowej lub nieprawidlowej postawy ciata
[2,7].

Malinowski definiuje postawe ciata jako sposob trzymania si¢ cztowieka, ktory

uzalezniony jest od nawyku ruchowego i podtoza morfologicznego oraz funkcjonalnego.
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Postawa ciata to potozenie poszczegdlnych odcinkow ciata, jakie osobnik przyjmuje w
swobodnej, naturalnej, pionowej pozycji [8]. Wedlug Kasperczyka to uktad
niedotknietych patologicznymi zmianami odcinkow ciata, ktore tworzg optymalng
stabilno$¢ z minimalnym wykorzystaniem wysitku migsniowego, stwarzajgcym warunki
dla optymalnego utozenia narzadéw wewnetrznych [3]. Kotodziejowie uwazajg postawe
ciata za wyraz gotowosci uktadu ruchu do dziatania [9]. Przyweda twierdzi, ze postawa
ciata to odzwierciedlenie zdrowotnego, fizycznego i psychicznego stanu organizmu,
ktory warunkujg czynniki genetyczne i srodowiskowe [10]. Wedtug Wilczynskiego jest
nawykiem ruchowym, ktory rozwija si¢ na $cisle okreslonym podtozu np. kostnym,
neurologicznym, migsniowym, srodowiskowym czy emocjonalnym [11]. Dega uwaza, ze
postawa jest wyrazem zdrowia i harmonii budowy ciata. Zmienia si¢ ona w zaleznosci od

nastroju, pozycji, trybu zycia, wieku, pory dnia [3].

Postawa baczna jest uktadem wymuszonym, ktory jest czynnie korygowany przez
napinanie poszczegdlnych grup migsni. Rzeczywista postawa ciata cztowieka jest
postawa nawykowa. To ona odzwierciedla naturalng oraz niewymuszong postawe i to ona

wlasnie powinna by¢ oceniana [12].

Ontogeneza postawy ciala

Czynniki, ktore warunkujg rozwdj osobniczy cztowieka, dzieli si¢ na dwie grupy:
czynniki wewnatrzpochodne (np.: wplywy dziedziczne, czynniki hormonalne,
krotkowzroczno$é, ostabienie stuchu, ogdlny stan zdrowia) i1 zewnatrzpochodne
(czynniki spoteczno-ekonomiczne takie jak: miejsce zamieszkania, sposob spedzania
czasu wolnego, stopien aktywnosci fizycznej oraz czynniki fizjologiczne np.: nawyk
nieprawidtowej postawy). Dzigki temu kazde dziecko rozwija si¢ indywidualnie, zgodnie

z whasnym, uwarunkowanym genetycznie rytmem [13].

Ontogeneza cztowieka dzieli si¢ na dwa okresy: prenatalny i postnatalny [14].
Wolanski wyréznit trzy podstawowe i Scisle ze sobg powigzane elementy procesu

ontogenezy [15,16]:

e wzrastanie: zwigkszanie wymiarow oraz masy ciata przez rozrost i rozplem, okres
ten jest bardzo istotny dla formowania si¢ prawidtowej postawy ciata;

e roznicowanie: doskonalenie budowy komorek, tkanek, a takze formowanie sig
poszczegdlnych narzadow, uktadow i proporcji ciala;

10
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e dojrzewanie: usprawnianie funkcjonowania uktadéw i narzadow oraz integracja

organizmu jako catosci [15,16].

W ontogenezie postawy ciala wyroznia si¢ okresy stabilizacji i chwiejnosci,
w ktorych zmiany postawy sa bardziej wyrazne, a wady postawy wystepuja znacznie
czesciej. Okresy z nasilonym wystgpowaniem wad postawy to okresy krytyczne dla
posturogenezy. Pierwszy z nich to okres szkolny (przypadajacy na 7 rok zycia), drugi
przypada na okres skoku pokwitaniowego (dziewczeta 11-13 lat, chtopcy 13-14 lat),
a wigec na moment najwickszej dynamiki wzrostu ciata przy jednoczesnym hamowaniu
aktywnosci ruchowej przez wigksza liczbe zaje¢ sedenteryjnych. Ztotym okresem dla
rozwoju motorycznosci Kasperczyk okresla wiek 4-6 lat [3]. Obserwuje si¢ w nim duzg
dynamizacje  zdolnosci  motorycznych:  szybkos$ci, zwinnos$ci,  zrecznosci
I wytrzymatosci. Za najwazniejszy W ksztattowaniu kontroli posturalnej uwaza si¢ okres
pomigdzy pierwszym a siodmym rokiem zycia [17], wydtuzony przez Roncesvalles do

okresu migdzy 6smym a dziewiatym rokiem zycia [18].

Wedlug Kasperczyka rozwdj poszczegbdlnych elementéw ciata cztowieka wyglada

nastepujaco [3]:

a) Ontogeneza klatki piersiowej:

e noworodek: glebokos¢ oraz szerokos¢ klatki piersiowej sa rowne,
wystepuje prawie poziome utozenie zeber w stosunku do krggostupa,
przewaga przeponowego toru oddychania;

e 1 rok zycia: obserwuje si¢ szybki wzrost obwodu Kklatki piersiowej
0 42-50%;

e 2 rok zycia: obwod klatki piersiowej zwigksza si¢ 0 9%, zebra
zmieniaja utozenie z poziomego na skosny;

e 3-4rok zycia: klatka piersiowa zwicksza si¢ 0 4-7%;

e 0k. 6 roku zycia: dwukrotne zwigksza si¢ szerokos¢ klatki piersiowej;

e do 10 roku zycia: wystepuje zmiana ulozenia zeber na skosne
w stosunku do kregostupa oraz zwigkszenie si¢ udziatu zeber podczas
rozszerzania wdechowego klatki piersiowej;

e 9-11 rok zycia: obserwuje si¢ prawidtowe utozenie zeber;

11
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okres dojrzewania: wystepuje drugie przyspieszenie rozrostu klatki
piersiowej, obserwuje si¢ wsrod chtopcow zwigkszenie szerokosci

klatki piersiowej i barkow [3].

b) Ontogeneza krzywizn kregostupa:

okres ptodowy: obserwuje si¢ kifoze na catej dtugosci kregostupa;
3-4 miesiagc zycia: dzigki unoszeniu gltowy ksztattuje si¢ lordoza
szyjna;

9-12 miesiac zycia: ksztattuje sie lordoza ledzwiowa, CO zwigzane jest
Z poczatkiem pionizacji;

ok. 14 miesigca zycia: powstajg zarysy prawidlowo uksztattowanego
kregostupa,

od 3 roku zycia: wystepuje wzgledna stabilizacja fizjologicznych
krzywizn (dalej ulegaja one zmianom jako skutek wzrostu tutowia
przy niewyksztatlconym jeszcze gorsecie migsniowym);

ok. 7 roku zycia: obserwuje sie¢ uksztattowanie krzywizn kregostupa,
istnieje mozliwos¢ ustalenia typu postawy dziecka, jest to okres
pojawiania si¢ skolioz;

okres dojrzewania: nastepuje poglebienie kifozy piersiowej
I pojawianie si¢ zaburzen postawy ciata;

ok. 18 roku zycia: postawa ciata jest utrwalona;

ok. 20-26 roku zycia: nastepuje ustalenie krzywizn w plaszczyznie

strzatkowej [3].

c) Ontogeneza miednicy:

dzieci rozpoczynajace chodzenie: pionowe ustawienie miednicy
zwickszajace si¢ W przod pod wpltywem wytworzenia krzywizn
kregostupa;

4 rok zycia: kat przodopochylenia miednicy wynosi 22° (£2°);

7 rok zycia: kat przodopochylenia miednicy wynosi 25° (£2°);

okres dojrzewania: dziewczeta maja wigkszy kat przodopochylenia
miednicy w stosunku do chtopcow;

osoby doroste: kat przodopochylenia miednicy u kobiet wynosi 28°
(£4°), u mezczyzn - 31° (£4°) [3].

12
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d) Ontogeneza konczyn dolnych:

e do 3 roku zycia: fizjologiczna jest szpotawos¢ kolan, stawy biodrowe
I kolanowe sa w ustawieniu zgigciowym, podtuzne sklepienie stopy
wystane jest tkanka tluszczowa, obcigzanie stopy daje poczatek jej
ksztaltowaniu sie¢;

e 4-6rok zycia: ko$lawos¢ kolan, wklestos¢ podeszwowej czesci stopy;

e 6 rok zycia: widoczny, szybko rozwijajacy sie tuk poprzeczny
I podtuzny stopy;

e 710k zycia: catkowite uksztaltowanie si¢ kolan;

e 8rok zycia: intensywny wzrost stopy na dtugo$¢ i na szerokosc;

e 0Kk. 14 roku zycia: catkowite uksztaltowanie si¢ Stopy;

e okres dojrzewania: pojawienie si¢ koslawosci kolan w tym okresie

moze mie¢ trwaty charakter [3].

Typ postawy ulega jeszcze zmianom do konca okresu pokwitania, a wigc do ok.
18-22 roku zycia [3].

Postawa prawidlowa

Prawidlowa postawa ciala to zabezpieczenie organizmu cztowieka przed
niekorzystnym wptywem Srodowiska zewnetrznego, CO znaczaco wplywa na utrzymanie
zdrowia. Zalezy ona od wiasciwie rozwinietego uktadu kostno-wiezadtowego, a takze od
wydolnego i prawidlowo zbudowanego uktadu migéniowego oraz od sprawnie

reagujacego uktadu nerwowego [3].

W plaszczyznie czotowej prawidtowej postawy podczas ogladania z przodu, pion
przebiega¢ powinien przez nastgpujace punkty: srodek brody, wciecie jarzmowe
i wyrostek mieczykowaty mostka, krese biatg oraz spojenie fonowe, a takze przez srodek
odlegtosci migdzy kilykciami przysrodkowymi kosci udowych i $rodek odlegtosci
pomigdzy  kostkami  przysrodkowymi  [19]. W  plaszczyznie  czolowej
W postawie prawidtowej podczas ogladania z tylu pion przebiega¢ powinien przez
nastepujace punkty: zewnetrzng guzowatos¢ potyliczng, wyrostki kolczyste wszystkich
kregow, a takze przez srodek odlegtosci migdzy kiykciami przysrodkowymi kosci
udowych i $rodek odlegtosci migdzy kostkami przysrodkowymi [19].

13
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W plaszczyznie strzatkowej w postawie prawidlowej pion spuszczony z poziomu
kosci skroniowej (doktadnie z wyrostka sutkowatego) powinien przebiegaé przez
nastepujace punkty: srodek stawu barkowego i kretarz wickszy kosci udowej, a takze

przez gltowe strzatki oraz nieco w przod od kostki bocznej [19].

Postaw¢ prawidlowa charakteryzuje: prosto ustawiona gtowa, prosty kregostup
W plaszczyznie czotowej z fizjologicznymi wygieciami W plaszczyznie strzatkowej,
dobrze wysklepiona klatka piersiowa, ustawienie barkow w jednym poziomie, Sciaggnicte
topatki, lekko wciagniety brzuch, symetryczne ustawienie miednicy, napiete posladki,
réwnolegte ustawienie konczyn dolnych, prawidtowe ustawienie

i wysklepienie stop [3,19].

Postawa wadliwa

Wadliwa postawa ciata jest stanem, w ktorym wystepuja odwracalne odchylenia
niektorych elementéw od wzorca prawidlowej postawy [20]. Nabywa si¢ ja na skutek
niewtasciwych codziennych nawykow. Mozna ja tatwo i szybko korygowac stosujac
indywidualnie dobrane ¢wiczenia. Zaniedbana wadliwa postawa ciata moze z czasem

przeksztatci¢ si¢ w wadg postawy [21].

Kasperczyk opisuje postawe wadliwg W nastgpujacy sposob: glowa jest wysunieta
w przod albo na bok; klatka piersiowa jest ptaska, znieksztatcona albo zapadnieta; barki
sag wysunigte do przodu; brzuch jest wypukly, zwiotczaty, obwisty lub wysunigty do
przodu; plecy sg zaokraglone; miednica ma zbyt duze nachylenie; stopy sa ptaskie [3,5].

Wady postawy

Wady postawy to znaczace odchylenia od ogodlnie przyjetych norm prawidtowe;j
postawy ciata [7,22]. Wilczynski uwaza je za zmiany w swobodnej, wyprostnej pozycji
ciata, roznigce si¢ W znaczy sposob od postaw, ktore sg typowe dla danej ptci, wieku, rasy
i budowy konstytucjonalnej [11]. Wedlug Nowotnego dotycza one zmian
czynnosciowych [12], a takze sa wynikiem zmian patologicznych, ktére moga

wystepowacé we wszystkich ptaszczyznach ciata [23].

Rozwo6j wad postawy ciata dzieli si¢ trzy etapy:

14
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w okresie pierwszym charakterystyczne jest ostabienic oraz rozciggnigcie
pewnych grup mig$niowych przy jednoczesnym skroceniu innych; okres ten
nazywany jest okresem zmian czynnos$ciowych i on trwa do kilku miesiecy.

w okresie drugim charakterystyczne jest pojawienie si¢ przykurczy;
wprowadzone w tym czasie ¢wiczenia korekcyjne maja duza skuteczno$¢
skutecznos¢, a okres ten trwa nawet do Kkilku lat.

w okresie trzecim charakterystyczne jest zaawansowanie wad postawy ciata oraz
obecnos$¢ zmian strukturalnych i utrwalonych przykurczy; ¢wiczenia korekcyjne
nie sa w stanie ich zlikwidowa¢ ani zmniejszy¢, zapobiegaja natomiast ich

dalszemu rozwojowi [1].

Podzial wad postawy

Wedtug Kasperczyk wady postawy podzieli¢ mozna na:

e wrodzone - powstajace wskutek dziatania czynnikow toksycznych i
mechanicznych w okresie ptodowym lub maja genetycznie. Wadami
wrodzonymi mig$ni sg m.in. wrodzona atonia migs$ni oraz ich postepujacy
zanik. Wadami wrodzonymi kos$ci sg m.in. zaburzenia kostnienia objawiajace
si¢ deformacjami, wydtuzenia lub skrocenia kosci (np.: zrosty kregow, kregi
klinowe, rozszczepy krggow, niedorozwoje kregoéw, dodatkowe kregi i
dodatkowe zebra, kr¢gozmyki, wrodzone zwichniecia bioder oraz wady stop)
[3].

e nabyte - mogace mie¢ podtoze rozwojowe lub nawykowe. Wady rozwojowe
powstaja zazwyczaj wskutek choroby Scheuermanna, krzywicy, gruzliczego
zapalenia kosci. Wady nabyte nawykowe powstajg natomiast w wyniku
patologicznego dziatania czynnikéw morfologicznych, srodowiskowych lub
fizjologicznych [3,11].

Przyczyny wad postawy ciala

Wady postawy mogg mie¢ poczatek w okresie prenatalnym, perinatalnym

i postnatalnym [24,25].

W okresie prenatalnym rozwoj ptodu zalezy od warunkow wewnatrzmacicznych,

zewnatrzmacicznych i ogdélnego stanu zdrowia matki. Dla przebiegu cigzy wazne jest
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srodowisko, w ktorym przebywa kobieta. Na rozwoj ptodu niekorzystny wptyw maja
m.in.:  alkohol, nikotyna, narkotyki, zanieczyszczenia chemiczne, s$rodki
farmakologiczne, stres, zaburzenia odzywiania. Niebezpieczne sa (zwlaszcza
w pierwszym trymestrze) takze choroby zakazne matki takie jak: rozyczka, opryszczka,
grypa, ospa, cytomegalia, AIDS, ktoére mogg by¢ przyczyng poronien lub powstawania
wad wrodzonych. Przebieg ciazy zaktocaja rowniez choroby bakteryjne (kita), choroby
pierwotniakowe (toksoplazmoza, listerioza), choroby metaboliczne (cukrzyca,

nadci$nienie tetnicze, niedokrwistos¢ oraz zaburzenia hormonalne) [24].

W okresie perinatalnym najwigkszym zagrozeniem sg patologie porodu
i zaburzenia zwigzane zZ  wczeSniactwem,  dystrofig = wewngtrzmaciczng
I hiperbilirubinemia. Przyczyna zaburzen rozwoju moga by¢ niedokrwienia

I niedotlenienia, a takze zwigzane z nimi wylewy podtwardéwkowe [24].

W okresie postnatalnym szczegodlnie niebezpieczne dla noworodka sa choroby
wirusowe i bakteryjne oraz ich powiktania (zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych

I mozgu) [24].

Istnieje wiele teorii na temat powstawania wad postawy ciata [24]. Wyroznia si¢
wsrdd nich teorie: wzrostowe, genetyczne, mechaniczne, krzywicze, przemiany materii,
zaburzen napi¢¢ migéniowych. Jako pierwsza powstata teoria zmian wrodzonych —
przedstawiajagca zaburzenia segmentacji kregostupa w zyciu pltodowym. Jej
przedstawicielami byli m.in.: Kogan, Wierzejewski, Engelmann, Bremer. Teoria Bichata,
Lovetta, Hassa wyjasniata powstawanie wad postawy jako skutek asymetrii ciata i
asymetrii obcigzen [24]. Teoria zmian krzywiczych, ktorej przedstawicielami byli m.in.:
Gruca, Frejka, Schede, Hanglund, przyczyne wad postawy znajdowata
w tzw. garbie siedzeniowym [24]. Dolega [24] stworzy! teori¢ osteoplastyczna, wedtug
ktorej powstawanie asymetrii tutowia traktuje sie jako skutek nadmiernej podatnosci na
odksztalcenia rozwijajacych sie kregoéw. Farkas [24] stworzyl teori¢ anatomiczno-
czynnosciowa, bedaca potagczeniem wymienionych wczesniej hipotez. Pusch [24] byt
zwolennikiem teorii mechaniczno-statyczno-dynamicznej, w ktorej dowodzit, ze
wyboczenie osi kregostupa jest skutkiem jednostronnego przecigzenia aparatu
wigzadlowego. Heuer [24] — twoérca teorii zaburzen wzrostowych — przyczyny
powstawania skrzywien krggostupa dopatrywat si¢ w szybszym od wzrostu tukow

wzroscie kolumny trzonow kregowych. Zaburzeniami gospodarki
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mukopolisacharydowej jako przyczyng nieprawidtlowos$ci postawy ciata zajmowali si¢
Farkas, Duriez, Ponsetii [24]. Faber, Kleinberg, Miodonski, Mitroszewska wysungli

hipoteze 0 genetycznych uwarunkowaniach wad postawy [24].

Przyczyng wad postawy w teorii zaburzen rownowagi napi¢¢ mig¢éniowych jest
uszkodzenie tuku odruchowego na poziomie rdzenia kregowego badz uszkodzenie OUN
[24]. Jej zwolennikami w Polsce byli Gruca, Weisflog, Zuk. Zaburzenia napigé
mig¢sniowych zwigzane sg z uktadem gamma (y). Witokienka wrzeciona (wiokna
mig$niowe intrafuzalne), ktoére unerwiaja motoneurony y nie biorg udzialu w skurczu
migsnia, ale regulujg pobudliwos$¢ receptorow wrzeciona migsniowego. Przez skurcz
wiokienek wrzeciona motoneurony vy podwyzszaja pobudliwo$¢ receptorow
mie$niowych. Zaburzenia koordynacji nerwowo-mig$niowej sg przyczyng asymetrii
napie¢ migsni grzbietu, prowadzacej do zaburzen funkcji statycznej i dynamicznej

kregostupa, co w konsekwencji zaburza postawe ciata [24].

Krawinski wskazuje na przyczyny wad postawy w przecigzeniach lub zuzyciach
struktur postawotworczych, ktore przewaznie sa wynikiem niekorzystnych proporcji
rozwoju ciata. Owa dysproporcja mozne by¢ wynikiem zaburzen genetycznych

i urazow [26].

Bezposredni wptyw na ksztattowanie si¢ sylwetki dziecka ma wiele czynnikow
srodowiskowych. Wielogodzinne siedzenie w tawkach szkolnych, p6zniej w domu przed
telewizorem i komputerem, niski poziom aktywnos$ci fizycznej, dieta przekraczajaca
zapotrzebowanie  energetyczne  organizmu, a takze brak = $wiadomosci
i wiedzy oraz zaniedbania ze strony rodzicow przyczyniaja si¢ do powstawania

niekorzystnych zmian w postawie ciata [25,27].

Srodowisko szkolne, w ktorym dziecko przebywa przez wigksza czesé dnia, ma
wplyw na wystepowanie wad postawy. Czynnikami, ktore do tego predysponuja, sa m.in.:
brak szafek na podrgczniki, niedostosowane do wysokoSci ucznidw tawki
I krzesta oraz zle oswietlenie. Niewlasciwie noszone, przecigzone i nieergonomiczne
tornistry, a takze wymuszona pozycja siedzaca W tawce w szkole i w domu w trakcie
odrabiania lekcji negatywnie wptywaja na rozwoj postawy ciata dziecka. Opdznienia

w diagnostyce wad narzadu ruchu zwigzane sg tez z ograniczeniem opieki medycznej
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w szkole. Zbyt mata liczba godzin zaje¢ ruchowych i niedostgpno$é¢ zaje¢ korekcyjnych
utrudniaja proces rehabilitacji [28,29].

Epidemiologia

Nie da sie¢ jednoznacznie oceni¢ z jakg czestoScig wystepujg wady postawy.
Rozbieznosci w stwierdzeniach sa najczesciej wynikiem duzej ilosci definicji
poszczegdlnych nieprawidtowosci, a takze indywidualnego dla kazdego cztowicka
przebiegu posturogenezy oraz ro6znych kryteriow co do oceny postawy ciata i wielu metod
badawczych [24]. Polscy eksperci juz w 2009 roku alarmowali, ze w kraju nawet u 50-
70% populacji w wieku rozwojowym wystepuja wady postawy roéznego typu [30]. Z
danych z raportu Biura Analiz Sejmowych wynika, ze u 10-80% dzieci w wieku
szkolnym wystepuja wady postawy [31]. W literaturze czesto$¢ wystgpowania wad
postawy przedstawia si¢ nastepujaco: Wilczynski i wsp. — 9% [32], Kratenova i wsp. —
32% [33], Pretkiewicz-Abajcew i wsp. — 56% [34], Mastelarz-Migas i wsp. — 82% [35],
Hagner i wsp. — 64% [36], Kaczmarek i wsp. — 78% [37], Rudzinska — 82% [38].

Charakterystyka wad postawy ciala
Plecy okragle

Plecy okragle sa wada postawy, w ktorej w odcinku piersiowym obserwuje si¢
nadmierne wygiecie krggostupa w tyl. Wada nazywana jest takze hiperkifoza, a wigc
poglebiong kifozg piersiowa [39].

W plecach okragtych charakterystyczne jest:

e patologiczne ostabienie i rozciagniecie migsni grzbietu (m.in.: migsni karku,
prostownika grzbietu w odcinku piersiowym, migsni $ciagajacych topatki) oraz
wigzadet dtugich tylnych, wigezadet nadkolcowych, wigezadet migdzykolcowych i
z6Mtych;

e patologiczne przykurczenie i napigcie migsni zebatych, mie$ni piersiowych
wigkszych i mniejszych oraz wig¢zadta podtuznego przedniego kregostupa;

e ostabienie funkcji oddechowych zwigzane z zapadnigciem i splaszczeniem gornej
cze¢sei klatki piersiowej oraz patologicznym zblizeniem do siebie zeber wskutek

przykurczenia mig$ni migdzyzebrowych [39,40].
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W sylwetce osoby z plecami okraglymi obserwowac¢ mozna:

e wysuni¢cie glowy;

e wysuni¢cie barkow;

e poglebienie kifozy piersiowej;

e rozsunigcie i odstawienie topatek;
e splaszczenie klatki piersiowej;

e zmniejszenie fizjologicznego przodopochylenia miednicy [3].

Plecy okragle moga mie¢ pochodzenie wrodzone lub nabyte. Wada postawy
wrodzona zazwyczaj wystepuje rodzinnie. W zwigzku z bardzo wczesnym okresem jej
powstawania, zazwyczaj ma ona duzy stopieh zaawansowania oraz jest
trudna w korekcji [23,41]. Plecy okragle nabyte powstajg najczesciej jako skutek chordb:
gruzlicy kosci, krzywicy, choroby Scheuermanna, zesztywniejacego zapalenia stawow
kregostupa (ZZSK) [3,42]. Plecy okragle moga rozwinaé si¢ takze na podtozu dystonii
migsniowej, ktora spowodowana moze by¢ m.in.. przemeczeniem, przecigzeniem,
nieprzyjmowaniem prawidlowej pozycji przy tawce podczas lekcji, zmniejszeniem
aktywnosci fizycznej, siedzacym trybem zycia i nieskorygowanymi wadami wzroku
[39,40].

Podczas korekcji wady zwraca si¢ najwiekszg uwage na jednoczesne likwidowanie
dystonii migsniowej, nauczenie i utrwalanie nawyku utrzymywania prawidtowej postawy
ciata oraz na zapewnienie dziecku srodowiska, ktore sprzyja likwidacji wady postawy.
Niepelna lub niewlasciwa realizacja powyzszych zatozen moze skutkowaé
nieefektywnoscia korekcji [39,40]. W hiperkifozie stosuje si¢ ¢wiczenia korekcyjne,
ktore majg na celu wzmocnienie migéni grzbietu, rozciggnigcie migsni przykurczonych
oraz zwickszenie zakresu ruchomosci w stawach barkowych. Charakterystyczne dla
wady ustawienie klatki piersiowej w pozycji wydechowej, przemawia za wprowadzeniem
do procesu terapeutycznego ¢wiczen oddechowych akcentujacych faze wdechu [3,43-
45].

W przypadku plecow okraglych wskazang pozycja jest lezenie tylem z
odwiedzeniem i ugieciem konczyn gérnych w stawach tokciowych z jednoczesnym
ugi¢ciem konczyn dolnych w stawach biodrowych i kolanowych. Pacjentom zaleca si¢

takze aktywno$¢ fizyczng w postaci ptywania stylem grzbietowym oraz przyjmowanie
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pozycji  skorygowanej podczas wszystkich czynnosci dnia  codziennego.
W hiperkifozie przeciwwskazane sa: stanie na gtowie, krazenia ramion w przod, podpory
przodem z prostymi ramionami, pozycje, w ktorych nawykowo zaokragla sie plecy (np.
jazda rowerem gorskim - z nisko ustawiong kierownicg) [43-45]. W terapii stosowaé

mozna takze specjalistyczne korektory wadliwej postawy [46].
Plecy wklesle

Plecy wkleste s wadg postawy, w ktorej obserwuje sie patologiczne wygigcie
kregostupa w odcinku ledzwiowym, tzw. hiperlordoze ledzwiowa. Charakterystyczne jest
tu oddalenie o ponad 3,5 cm szczytu lordozy ledzwiowej od pionu, ktory spuszczany jest
z guzowatosci potylicznej zewngtrznej. Zalezace od: pici, wieku, ustawienia miednicy,
dhugosci i napigcia migsni stabilizujacych stawy biodrowe — uksztalttowanie i wielko$é

plecéw wklestych sg zmienne i [3].
W plecach wklgstych charakterystyczne jest:

e patologiczne ostabienie i rozciggnigcie: mig$nia prostego brzucha oraz migsnia
skosnego zewngtrznego i wewnetrznego brzucha, migsni kulszowo-goleniowych
oraz mi¢snia posladkowego wielkiego.

e patologiczne przykurczenie i napigcie: migsnia prostownika grzbietu odcinka
ledzwiowego i czworobocznego ledzwi, a takze migénia krawieckiego, mig$nia

prostego uda i mig$nia biodrowo-ledzwiowego.
W sylwetce osoby z plecami wklestymi obserwuje sig:

e wypiecie brzucha
e poglebienie lordozy lgdzwiowej i zwigkszenie przodopochylenia miednicy;
e ugiccie konczyn dolnych w stawach biodrowych;

e uwypuklenie posladkow [39].

Plecy wkleste moga mie¢ charakter wrodzony lub nabyty. Wada postawy wrodzona
spowodowana jest zazwyczaj patologicznym ustawieniem kosci krzyzowej lub
kregozmykiem. Hiperlordoza nabyta powstaje najczeséciej wskutek: gruzlicy kregostupa,
krzywicy, zwickszonego przodopochylenia kosci krzyzowej, dystonii migsniowej, zmian
pourazowych, dlugotrwatego usztywnienia odcinka piersiowego kregostupa,

nieskorygowanej wady wzroku lub czynnikow psychogennych [39,40].

20



POSTAWA CIALA A SIEA MIESNIOWA U DZIECI W WIEKU SZKOLNYM

Korekcja plecow wklestych powinna sktadac si¢ z:

nauki przyjmowania prawidtowej postawy 1 utrwalenia nawyku wiasciwe;j
postawy ciata;

rozciggnigcia przykurczonych miesni i wzmocnienia ostabionych;
uswiadomienia rodzicom i dzieciom niezbednos$ci korekcji;

zapewnienia najlepszych warunkow do prowadzenia terapii [39,40].

W przypadku korekcji hiperlordozy zaleca si¢ narciarstwo, jazde na rowerze i

czeste przyjmowanie pozycji klgcznych. Pacjenci powinni wykonywaé ¢wiczenia

W niepetnym skurczu oraz w maksymalnym rozciaggnigciu. Powinni oni tez unikaé

pozycji poglebiajacych lordozg, czyli lezenia przodem z jednoczesnym podparciem na

przedramionach, podporu tukiem w lezeniu tytem, a takze Kotyski w lezeniu przodem
[39,40].

Plecy okraglo-wkleste

Plecy okragto-wkleste s3 wada postawy, w ktorej charakterystyczne jest

poglebienie kifozy piersiowej i lordozy lgdzwiowej. W procesie oddychania wystgpuje w

niej zmniejszenie udziatu gornej czesci klatki piersiowej, a takze przesunigcie narzadow

wewngtrznych do przodu ze wzgledu na zwigkszenie lordozy ledzwiowej [39,40].

W plecach okragto-wklgstych charakterystyczne jest:

patologiczne napiecie migsni: piersiowych wiekszych i mniejszych, zgbatych,
prostownika grzbietu odcinka lgdzwiowego, czworobocznego ledzwi, biodrowo-
ledzwiowego, krawieckiego, prostego uda;

oslabienie i rozciaggnigcie migsni: prostownika grzbietu odcinka piersiowego,
migs$ni  $ciagajacych topatki, migsni karku, migénia czworobocznego,
rownoleglobocznego,  najszerszego  grzbietu, skosnego  zewngtrznego
I wewnetrznego oraz prostego brzucha, kulszowo-goleniowych i posladkowego
wielkiego, a takze wigzadet dlugich tylnych, zoéttych migdzykolcowych,
nadkolcowych [3].

W sylwetce osoby z plecami okraglo-wklestymi obserwuje sig:

wysuniecie glowy i barow;
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e splaszczenie klatki piersiowej;

e odstawanie i rozsunigcie topatek;

e zwigkszenie kata przodopochylenia miednicy;
e uwypuklenie brzucha;

e odstajgce posladki [39].

Plecy okragto-wklegste najczeSciej powstaja w skutek zwigkszenie kata
przodopochylenia miednicy, co jest przyczyng powiekszania si¢ lordozy ledzwiowej
i kompensacyjnego poglebienia Kifozy piersiowej [3]. Wada moze by¢ uwarunkowana
typem sylwetki astenicznej lub usztywnieniem jednego z odcinkéw kregostupa
(przewaznie piersiowego jako skutek gruzlicy kregostupa, urazu, choroby

Scheuermanna).

W trakcie ¢wiczen korekcyjnych nalezy pamietaé, ze efektem przesunigcia
narzagdow wewnetrznych do przodu mogg by¢ uposledzone ruchy przepony i zaburzenia
przeponowego toru oddychania. Stad tez trzeba zwrécic¢ szczegdlng uwage na ¢wiczenia
oddechowe. Wazne jest takze, by podczas planowania terapii wzigé pod uwage
stabilizacje odcinkows, azeby ruch korekcyjny z jednego odcinka krggostupa nie byt

przenoszony na sasiedni, O mogloby poglebi¢ wade.

W przypadku plecow okragto-wklgstych wskazane jest stosowanie ¢éwiczen
elongacyjnych, rozcigganie mieéni przykurczonych i wzmacnianie przykurczonych.
Nalezy unika¢ pozycji i ¢wiczen hiperkondycyjnych, ktore zwigkszaja nadmierng

ruchomos¢ krggostupa [39].
Plecy plaskie

Plecy ptaskie sg wada postawy, w ktorej charakterystyczne jest sptaszczenie obu
fizjologicznych krzywizn. Obserwuje si¢ zmniejszenie kata przodopochylenia miednicy
(<50°) przy jednoczesnym zachowaniu ruchomosci kregostupa. W wieku przedszkolnym
to cecha fizjologiczna, ktora przy dluzszym utrzymywaniu si¢ wymaga postgpowania
korekcyjnego. Brak naturalnych krzywizn kregostupa uposledza jego amortyzacje, CO
przy dlugich przecigzeniach poszczegélnych elementow prowadzi do zmian
zwyrodnieniowych [41]. Nieleczone plecy ptaskie mogg prowadzi¢ do powstania skolioz

oraz inwersji fizjologicznych krzywizn [47].
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W plecach ptaskich charakterystyczne jest:

e patologiczne napigcie: prostownika grzbietu w odcinku piersiowym, mig$ni
karku, migsni $ciggajacych topatki, miesni posladkowych, kulszowo-
goleniowych, migsni brzucha;

e oslabienie i rozciggnigcie: migsnia piersiowego wickszego i mniejszego, migsni
zgbatych, biodrowo-lgdzwiowych, migsnia prostego uda, prostownika grzbietu w

odcinku ledzwiowym i czworobocznego ledzwi [47].
W sylwetce osoby z plecami okragto-wklgstymi obserwuje sie:

e splaszczong klatka piersiowa;
e wysuniete i opuszczone barki;

e odstajgce topatki [47].

Plecy ptaskie najczesciej powstajg jako skutek siedzgcego trybu zycia
i niewyksztalcenia prawidtowego ustawienia miednicy. Wystepuja glownie
w przypadku osob 0 wattej i smuklej budowie ciata (zwlaszcza prowadzacych
sedenteryjny tryb zycia) lub przeciwnie — osob silnie umigénionych, ktore wczes$nie
zaczely intensywne ¢wiczenia, zwlaszcza migéni grzbietu w pozycjach elongacyjnych
i przeprostnych [48]. W pierwszym przypadku korekcje wady uzyskuje si¢ przez
likwidacje¢ dystonii migsniowej, wytworzenie silnego gorsetu migsniowego, utrwalenie
nawyku przyjmowania skorygowanej postawy i ksztattowania kifozy piersiowej oraz
lordozy ledZzwiowej, a takze zwigkszenie przodopochylenia miednicy. U osob silnie
umiegénionych stosuje si¢ ¢wiczenia wzmacniajgce W pozycjach, ktore lordozujg odcinek
ledzwiowy; rozcigga si¢ prostownik grzbietu odcinka piersiowego i wzmacnia
prostownik grzbietu odcinka ledzwiowego. W obu przypadkach korekcje nalezy
rozpoczg¢ 0d rozciggania mig$ni przykurczonych, poniewaz mogg one wpltywac na
ograniczenie ruchomosci w stawach. Nalezy pamictaé tez, by stale ksztaltowaé
i doskonali¢ nawyk prawidtowej postawy [39]. Zmniejszenie pojemnosci i ruchomosci
Klatki piersiowej przemawia za konieczno$ciag wprowadzania do terapii c¢wiczen
oddechowych. W przypadku plecow ptaskich nalezy unika¢ aktywnosci sptaszczajacych
fizjologiczne krzywizny kregostupa, a wiec: siadu prostego, ugictego i skrzyznego,

elongacji kregostupa, wyciggow i zwisow [39,48].
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Skolioza

Skolioza jest skrzywieniem kregostupa, dla ktorego charakterystyczne jest
trojptaszczyznowe odchylenie osi anatomicznej od osi mechanicznej [5,49]. Jest to jedna
z najczesciej wystepujacych wad postawy ciata dzieci i milodziezy, zaliczana
jednocze$nie do schorzen ogdlnoustrojowych. Skolioza zaniedbana i niepoddana leczeniu
moze doprowadzi¢ do patologicznych zmian wtornych uktadu kostno-stawowego,

nerwowo-mie$niowego i krazeniowo-oddechowego.

Jest ona przyczyna deformacji tutowia, pojawiania si¢ dolegliwosci bélowych [50],
ograniczenia sprawno$ci fizycznej i czynnosci funkcjonalnych, a takze pogorszenia
estetyki sylwetki [51]. Wptywa¢ moze tez znaczaco na obnizenie jako$ci zycia [52-55].
Ze wzgledu na prawdopodobienstwo Wystapienia zmian ogdlnoustrojowych, leczenie

trojptaszczyznowych skrzywien kregostupa powinno odbywac si¢ na wielu polach [56].
Odchylenie linii kregostupa w skoliozach wystepuje w:

e plaszczyznie strzatkowej — wygiecie kregostupa lordotycze i kifotyczne;

e plaszczyznie czotowej — wygiecie krggostupa w prawo lub w lewo;

e plaszczyznie poprzecznej — rotacja kregdéw, ktora prowadzi do powstania garbu
[39,40].

Wedtug wytycznych Scoliosis Research Society ma si¢ do czynienia ze skolioza,
gdy w radiologicznym badaniu kregostupa, na radiogramie przednio-tylnym wykonanym
W plaszczyznie czotowej | W pozycji stojacej, wielko$¢ katowa skrzywienia (mierzona
zgodnie z metodg Cobba) wynosi co najmniej 10°. O postawie skoliotycznej méwi sig,

gdy wielkos¢ katowa skrzywienia przyjmuje mniejsze wartosci [57,58].

W pi$miennictwie mozna spotka¢ si¢ z wieloma r6znymi podziatami skolioz. W

zaleznosci od stopnia zaawansowania zmian, wyrdznia si¢ nastepujace stadia skoliozy:

e postawa skoliotyczna — jest to poczatkowe stadium wady postawy, dla ktorego
charakterystyczna jest asymetria w ustawieniu barkow, topatek oraz trojkatow
talii, w tym stadium skrzywienie kregostupa nie wystepuje badz jest nieznaczne,
a catkowitag korekcje postawy ciata mozna uzyska¢ dzieki wykonywaniu
regularnych ¢wiczen wzmacniajacych i rozciggajacych odpowiednie grupy

migsniowe;
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skolioza I° — jest to skrzywienie, w ktorym charakterystyczne jest to, ze wartosci
katowe sg nie wieksze niz 30° (wg Cobba), w tym stadium zmiany wystepuja w
ukladzie mig$niowo-wigzadtowym (nie obserwuje si¢ jeszcze znieksztalcen
kostnych), mozliwa jest calkowita bierna korekcja postawy ciala i znaczna
korekcja czynna;

skolioza I1° — jest to skrzywienie, w ktorym charakterystyczne jest, ze wartosci
katowe wynoszg 0d 31° do 60°, w tym stadium obserwuje si¢ zmiany w strukturze
kregow 1 krazkow migdzykregowych, pojawia si¢ (jako skutek rotacji kregow)
garb zebrowy w odcinku piersiowym kregostupa lub wat ledzwiowy w odcinku
ledzwiowym kregostupa, czynna korekcja wady nie przynosi efektow, natomiast
bierna korekcja — jest niewystarczajaca, wada wymaga postgpowania
rehabilitacyjnego lub leczenia operacyjnego;

skolioza I11° — jest to skrzywienie, w ktorym charakterystyczne jest, t0 ze wartoSci
katowe przekraczaja 60°, w tym stadium obserwuje si¢ zaawansowane zmiany
strukturalne uktadu kostnego takie jak np.: sklinowacenie kregow, deformacije
zeber 1 miednicy, ktore usung¢ mozna jedynie na drodze leczenia chirurgicznego
[39].

Klasyfikacja Migdzynarodowego Towarzystwa Zachowawczego Leczenia Skolioz

(SOSORT) na podstawie wartosci katowej (wg Cobba) nastepujaco dzieli

trojptaszczyznowe skrzywienia kregostupa:

skolioza I° - warto$¢ katowa 10°-24°;
skolioza I1° - wartos¢ katowa 25°-45°;

skolioza I11° - warto$¢ katowa >50° [48].
Kasperczyk zaproponowat nastgpujacy podziat skolioz:

a) ze wzgledu na lokalizacje skrzywienia:
e Dpiersiowe;
e ledzwiowe;
e Szyjne;
b) ze wzgledu na liczbe tukoéw skrzywienia:

e jednotukowe;
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e dwulukowe i wielotukowe (maksymalnie czterotukowe);
c) ze wzgledu na stopien mechanicznego wyréwnania skrzywienia:
e wyrownane;
e niewyrownane;
d) ze wzgledu na stopien czynno-biernego wyréwnania skrzywienia:
e wyroéwnujace si¢ biernie — za pomoca utozenia ciata, zwisow;

e wyrownujace si¢ CZynnie — za pomocg napigcia migsni [3].

Najbardziej powszechng klasyfikacja trojptaszczyznowych skrzywien kregostupa
jest podziat Cobba (ze wzglgdu na etiologie), ktory wyrdznia skoliozy:

1. czynno$ciowe — Z wystepujacymi zmianami w ukladzie mig$niowo-
wigzadlowym (brak zmian w uktadzie kostnym), ktére po zastosowaniu

korekcji czynnej i biernej sa w petni odwracalne;

2. strukturalne — z wystgpujacymi zmianami w uktadzie kostnym, ktore
prowadza do nieodwracalnych znieksztatcen krggostupa, Klatki piersiowej
oraz miednicy. Ze wzgledu na pochodzenie, dzieli si¢ je w nastepujacy

Sposob:
a) skoliozy kostno-pochodne:
e wrodzone;

e ukladowe;

e torakopochodne;
b) skoliozy neuropochodne:

e Wrodzone;
e porazenne Spastyczne;

e porazenne Wiotkie;
¢) skoliozy migsniowo-pochodne:
e wrodzone;
e idiopatyczne — o nieznanej etiologii, najczesciej spotykane (80-90%

wystgpowania);
o dystrofie migsniowe [3].
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Skoliozy ze wzgledu na mozliwos¢ korekcji skrzywienia dzieli si¢ nastgpujaco (wg

Wejsfloga):

e |°-skolioza daje si¢ wyrowna¢ czynnie czesciowo lub catkowicie;

e |I° —skolioza daje si¢ wyrownac biernie czg¢sciowo lub catkowicie;

e |lI° —skolioza nie daje si¢ wyrownac ani biernie, ani czynnie;

e |V° —skolioza nie daje si¢ wyrownac ani biernie, ani czynnie, natomiast na

radiogramie widoczne sa zwyrodnienia stawow.

Trojptaszczyznowe skrzywienia kregostupa ze wzgledu na ich pojawianie si¢ W

ro6znych okresach rozwoju cztowieka dzieli si¢ na:

e wczesnodziecigce — wystepujace pomiedzy 1,5 a 3 rokiem zycia, majace rozne
rokowanie;

e dziecigce — wystepujace pomiedzy 3 a 10 rokiem zycia (gtdéwnie w przedziale
wiekowym 5-8 lat);

o milodziencze — wystepujace w okresie pokwitania, najczgsciej w trakcie rzutu

wzrostowego [5].

Najczesciej spotykanym rodzajem wieloptaszczyznowego skrzywienia krggostupa
sg skoliozy idiopatyczne, ktoére wynoszg nawet 80% wszystkich przypadkéw skolioz.

Szacuje sig, ze wady te dotycza 2-3% spoteczenstwa [59,60].

Skoliozy pojawiaja si¢ w wieku rozwojowym, a charakterystyczne jest dla nich
poglebianie si¢ W trakcie okresu przyspieszonego wzrostu. Ich przyczynami sa m.in.:
wplywy genetyczne, anomalie rozwoju kregostupa takie jak np. zaburzenia wzrostu,
czynniki biomechaniczne, nieprawidlowosci w rdzeniu krggowym, patologie w
funkcjonowaniu uktadu nerwowego, zaburzenia hormonalne [51,61]. Obecnie
prowadzone sa badania dotyczace wptywu poziomu kalmoduliny, melatoniny, wad
receptora estrogenowego oraz zaburzen funkcji kolagenu na pojawianie si¢

trojptaszczyznowych skrzywien krggostupa [62-66].
Rozwoj skolioz opisywany jest z pomoca objawow skoliotycznych I, 111 111 rzedu:

e objawy I rzedu — to te, ktore dotycza krggostupa i kosci krzyzowej, obserwuje
si¢ przednio-tylne i boczne wygiecia kregostupa, rotacje oraz torsje i

sklinowacenia;
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e objawy Il rzedu — pojawia si¢ garb zebrowy po wypuktej stronie j skrzywienia,
a klatka piersiowa przesuwa si¢ W strong wypuklosci oraz nachyla sie,
obserwuje sie torsje Klatki piersiowej, a takze obnizenie i skrecenie w przod
talerza biodrowego (po stronie pierwotnego skrzywienia), w skutek rotacji
trzondw |1 wyrostkow stawowych tworzy si¢ charakterystyczny wat
migsniowy ledzwiowy, z czasem widoczne s3 wygigcia wtorne (skierowane
wypuktoscig w kierunku przeciwnym do wygig¢ pierwotnych);

e objawy Il rzedu — dotyczg okolic dalszych, charakterystyczne jest
powickszenie si¢ trojkata tulowiowo-ramiennego, zmniejszenie ruchomosci
klatki piersiowej, zrotowanie i oddalenie od wyrostkow kolczystych topatki,
zaznaczona jest asymetria glowy, barkow oraz miednicy, uwidaczniaja si¢

patologiczne zmiany w obrebie konczyn dolnych [3,67].

Najbardziej odpowiedni dla poszczegdlnego pacjenta rodzaj zachowawczego
leczenia skolioz wprowadzany jest w zaleznosci od jego wieku, tempa progresu
schorzenia, typu oraz wielkosci skrzywienia. W leczeniu wykorzystuje si¢ ambulatoryjna
fizjoterapie, stacjonarng intensywnag fizjoterapi¢, a takze gorsety korekcyjne (w

przypadku dalszego postepu choroby) [59].

W procesie leczenia skolioz podstawowymi metodami sa: stabilizacja postawy
ciata, wypracowanie nawyku trojptaszczyznowej samokorekcji, zwigkszenie ruchomosci
kregostupa, poprawa rownowagi, zZbudowanie gorsetu migsniowego oraz rzetelna , oparta
na wzajemnym zaufaniu edukacja pacjenta i catej jego rodziny. Dodatkowo, podczas
leczenia stosuje si¢ fizykoterapig, kinezyterapi¢ oraz metody specjalne [59,68-72]. Z
szeregu metod specjalnych, najczesciej wykorzystuje sie: Proprioceptywne Nerwowo-
Migsniowe Torowanie Ruchu (PNF) [73,74], masaz [70,71], Funkcjonalng Indywidualna
Terapi¢ Skolioz (FITS) [75,76], metodg¢ Dobosiewicz [77], metode Klappa [78], metode
FED [79,80], Kinesiology Taping [81], terapi¢ manualng [82].

Klatka piersiowa lejkowata

Klatka piersiowa lejkowata (inaczej - klatka piersiowa szewska) jest wada postawy,
w ktorej charakterystyczne jest zapadniecie si¢ ku tytowi dolnej czgsci mostka wraz z
przylegajacymi do niego odcinkami zeber. Na przedniej czesci klatki piersiowej tworzy

si¢ wtedy tzw. lejek. W najbardziej zaawansowanych przypadkach tej wady mostek moze
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stykac si¢ z kregostupem. Klatka piersiowa szewska obserwowana jest z innymi wadami
rozwojowymi przepony[83-85].

W Klatce piersiowej lejkowatej charakterystyczne jest:

e zmniejszenie pojemnosci klatki piersiowej;

e W plaszczyznie czolowej - zwickszanie wymiaru Klatki piersiowej;

e wysuniecie barkow;

e ostabienie migs$ni grzbietu i mie$ni brzucha;

e wystgpienie mozliwosci przesunigcia Serca w zwigzku ze znacznymi
deformacjami, co niesie za sobg ryzyko pojawienia si¢ zaburzen krazenia i
oddychania oraz spowolnionego rozwoju ogélnego, ktore zwigzane jest ze

skroceniem odlegtosci migdzy mostkiem a kregostupem [40,84].

W leczeniu Klatki piersiowej lejkowatej wykonuje sie ¢wiczenia oddechowe, ktore
ja rozprezaja (¢wiczenia z wyraznym zaakcentowaniem fazy wdechu) i ¢wiczenia
wzmacniajace miesnie klatki piersiowej. Znaczny stopien deformacji, a takze zaburzenia
krazenia i oddychania to gtdéwne wskazania do wprowadzenia leczenia chirurgicznego
[85,86]. Klatka piersiowa szewska jest wada postawy, w ktorej obserwuje si¢ tendencje
do nawrotu [83].

Klatka piersiowa kurza

Klatka piersiowa kurza jest wada postawy, w ktorej obserwuje si¢ znieksztatcenie
mostka czgsciowo wraz z przymostkowymi koncami zeber, tworzacego wyrazne
uwypuklenie do przodu, ktore przypomina swoim ksztaltem dziob statku. Klatki
piersiowe podobnie wygladaja u ptakoéw, stad nazwa wady postawy. W klatce kurzej
zebra tracg charakterystyczny tukowaty ksztalt, tworzac ponizej linii sutkoéw, z obu stron

mostka wyrazna wklestos¢, pod ktora tuki zebrowe rozchodza si¢ na zewnatrz [47,84].
W Klatce piersiowej charakterystyczne jest:

e W plaszczyznie strzatkowej - zwiekszenie wymiaru klatki piersiowej;

e powstawanie przykurczy w stawach kregostupa;

e powstawanie przykurczy w stawach barkowych;

e ostabienie migéni grzbietu i migsni brzucha (w najwiekszym stopniu mig$ni

skosnych) [85].
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Klatka piersiowa kurza to wada postawy, ktora zazwyczaj pojawia si¢ na skutek
zaburzen kostnienia pochodzenia wrodzonego, przebytej krzywicy (bruzda Harrisona),
niewtasciwego umieszczenia przyczepéw migsniowych oraz gruzlicy kregostupa

piersiowego [47,85].

Wade zawsze nalezy leczy¢, poniewaz samoistnie si¢ nie cofnie [84]. Terapia
polega na wykonywaniu ¢wiczen ogolnorozwojowych, ktore efektywnie poprawiaja
postawe ciata poprzez wzmocnienie migsni grzbietu i mig$ni brzucha. Zaleca sig
dodatkowo wprowadzanie ¢wiczen oddechowych, ktore akcentujg faze wydechu oraz
specjalnych ¢wiczen wytrzymatosciowych i ksztattujacych. Niezastapiona w terapii jest
profilaktyka powstawania wady. Na rynku dostepne sg tez aparaty uciskajgce

wygorowanie [89,90].
Kolana koslawe

Kolana koslawe, zgodnie z ortopedyczng definicjg tej wady postawy, wystepuja,
gdy przy ztaczonych i wyprostowanych konczynach dolnych, miedzy kostkami
przysrodkowymi podudzi, odstep wynosi minimum 8-10 cm [85]. W gimnastyce
korekcyjnej, o kolanach koslawych mowi si¢, gdy przy ztaczonych i wyprostowanych
konczynach dolnych, miedzy kostkami przysrodkowymi podudzi, odstep wynosi
minimum 4-5 cm. W wadzie charakterystyczne jest to, ze o$ uda i podudzia
tworza kat otwarty [11]. Podczas catego procesu rozwoju dziecka, po pionizacji i
pierwszych samodzielnych krokach, znacznym przecigzeniom poddawane sg konczyny
dolne. Obserwowana w tym czasie koslawos¢ kolan jest zjawiskiem fizjologicznym.
Ulega ona stopniowemu zmniejszaniu az do oK. 7 roku zycia, kiedy osigga poziom
podobny do os6b dorostych (kobiety — ok. 8°, m¢zczyzni — ok. 7°) [91]. Koslawos¢ kolan
moze mie¢ wiele przyczyn. Wyroznia sie koslawos¢: wrodzona, idiopatyczna, porazenna,
pozapalng, pokrzywiczg, pourazowg, samoistna, statyczna.

W kolanach koslawych charakterystyczne jest:

e patologiczne ostabienie i rozciagniecie: migsnia krawieckiego, migsnia
smuklego, migsnia potbloniastego 1 poticiegnistego oraz  glowy
przysrodkowej migsnia czworogtowego;

e patologiczne przykurczenie i napigcie migsnia dwuglowego uda oraz pasma

biodrowo-piszczelowego;
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e patologiczne rozciggniecie wiezadta pobocznego piszczelowego;

e patologiczne skrocenie wigzadta pobocznego strzatkowego;

e przy zlaczonych i wyprostowanych konczynach dolnych, miedzy kostkami
przysrodkowymi podudzi odstep wynoszacy 4-5 cm;

e zewngtrzne skrgcenie podudzi;

e skrzywienie kosci udowej oraz kosci piszczelowej;

e przeprosty w stawach kolanowych [92].

Przy zmianach zaawansowanych obserwuje si¢ niepewny, kotyszacy chod. W
wyniku koslawosci kolan u dziecka moze z czasem rozwing¢ si¢ stopa ptaska i stopa
koslawa (dtugotrwale ustawienie konczyny dolnej w pozycji rozkrocznej prowadzi do
przecigzen 1 sptaszczenia tuku dynamicznego stopy) oraz skolioza ledzwiowa (gdy

wystepuje czynnosciowe skrocenie jednej z konczyn dolnych) [85,91,92].

W trakcie leczenia tej wady postawy nie wolno zapomina¢ o ¢wiczeniach, ktére
rozciagaja pasmo biodrowo-lgdzwiowe oraz migsien dwuglowy uda. Podczas korekcji
nalezy skupi¢ si¢ na wzmacnianiu mig¢snia krawieckiego, mie$nia smuktego, migsnia
pélbtoniastego 1 polsciegnistego oraz glowy przysrodkowej mig$nia czworoglowego.
Wazne jest nauczenie pacjenta nawyku przyjmowania wtasciwego ustawienia konczyn.
Dodatkowo, jesli jest taka potrzeba, zacheca si¢ do odcigzenia stawow kolanowych dzigki
zmniejszeniu masy ciata [93] i do wprowadzenia profilaktyki ptaskostopia [44,45,83].

Kolana szpotawe

Kolana szpotawe sa wada postawy, w ktorej obserwuje si¢ kat otwarty do wewnatrz
tworzony przez o$ podudzia i o$ uda oraz charakterystyczng odlegtos¢ pomiedzy
kolanami przy wyprostowanych i ztaczonych konczynach dolnych, ktéra wynosi ok. 4-5
cm. Kolana szpotawe jako odchylenie fizjologiczne obserwuje si¢ migdzy 1 a 3 rokiem
zycia. Natomiast, gdy ujawnig si¢ u dziecka w wieku szkolnym — zawsze wymagaja
korekcji [5].

Pojawienie si¢ kolan szpotawych moze mie¢ wiele przyczyn, najcze$ciej wymienia
si¢: za wczesng pionizacje 1 rozpoczecie chodzenia przez dziecko, nadwage, krzywice,

czeste ustawienie konczyn dolnych w siadzie skrzyznym.

W kolanach szpotawych charakterystyczne jest:
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e patologiczne przykurczenie i napigcie migsnia poélSciegnistego i migsnia
polibtoniastego;

e patologiczne ostabienie i rozciggniecie migsnia dwuglowego uda, migsnia
napre¢zacza powiezi szerokiej i migsnia strzatkowego;

e rozciggniecie wigzadta pobocznego strzatkowego;

e skrocenie wiezadla piszczelowego pobocznego;

e wygigcie do zewnatrz trzonow kosci udowej, kosci strzatkowej

I kosci piszczelowej [92].
Stopa plaska podluznie

Stopa ptaska podtuznie jest to najczesciej spotykana wada postawy w obrgbie stopy.
Dotyczy ona patologii, ktore tworzg si¢ W stawach pigtowo-skokowym i skokowo-
todkowym. Powstaje ona w zwigzku ze zbyt stabym podtrzymywaniem glowy kosci

skokowej przez wigzadto pigtowo-todkowe i rozciggno podeszwowe.

Glowa kosci skokowej zsuwa si¢ w dot oraz przemieszcza si¢ do przodu i do
srodka. Pocigga ona jednocze$nie kos¢ todkowatg i odwodzi przodostopie, co prowadzi

do sptaszczenie si¢ tuku podtuznego stopy [94].

Wyro6znia si¢: stope plaska niewydolna, stope plaska przykurczona, stope ptaska
wiotka, stope ptaska zesztywnialg [5,11,21].

Stopa plaska poprzecznie

Stopa ptaska poprzecznie to wada postawy, w ktorej charakterystyczne jest
sptaszczenie obu tukéw stopy oraz obnizenie glow kosci $rodstopia (drugiej i trzeciej).
Powstaje ona na skutek niewydolnosci mig$niowo-wigezadtowej stopy. W sytuacji, gdy
pierwsza kos$¢ $rodstopia ustawiona jest szpotawo, powstaje tzw. paluch koslawy. W
stopie plaskiej poprzecznie, pod gtowami ko$ci Srodstopia obserwuje si¢ czgsto modzele
[5,11].

Stopa ptasko-koslawa

Stopa ptasko-koslawa to wada postawy, w ktorej charakterystyczne jest koslawe
ustawienie kosci pigtowej i obnizenie tuku podtuznego stopy. Przyczyna jej tworzenia si¢
sg dlugotrwale przecigzenia stopy i niewydolnos¢ uktadu migéniowo-wiezadtowego.
Stopy ptasko-koslawe obserwuje si¢ zazwyczaj przy kolanach koslawych. O zjawisku
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fizjologicznym (ustepujacym naturalnie) méwi sig, gdy u dziecka koslawos¢ piety nie jest
wigksza niz 5° [5,11,95].

Stopa szpotawa

Stopa szpotawa to wada postawy, w ktorej charakterystyczne jest przywiedzenie
przodostopia i zgiecie podeszwowe stopy. Obserwuje si¢ takze skrecenie pigty do

wewnatrz oraz ustawienie jej na brzegu zewnetrznym [5,11].
Stopa wydrazona

Stopa wydrazona to wada postawy, w ktorej charakterystyczne jest zwigkszenie
wydrazenia stopy pomiedzy guzem pigtowym a glowami kosci $rodstopia. Kosci
$rodstopia ustawione sg W za silnym zgieciu podeszwowym, natomiast kosci stepu
pigtowo i w odwroceniu. W wadzie palce ustawiaja si¢ Szponiasto z powodu znacznego
ostabienia mig$ni zginaczy krotkich palcéw oraz migsni migdzykostnych i glistowatych.

W stopie wydrazonej rozciggno podeszwowe ulega wtornemu przykurczowi [5,11].

Wdrazanie wiasciwego postgpowania leczniczego, ktore przywroci prawidlowe
warunki anatomiczne 1 nauczy pacjenta fizjologicznego ustawienia stop wprowadza si¢
w zaleznos$ci od rodzaju i stopnia zawansowania wady, jej przyczyny oraz od ptci, wieku
i trybu zycia pacjenta. W korekcji stosuje si¢ glownie ¢wiczenia, ktore wzmacniajg
migsnie krotkie i dlugie stop, a takze rozciagaja grupy mig$niowe przykurczone w
poszczegdlnych deformacjach. Wykonuje sie¢ takze techniki masazu klasycznego i terapii
manualnej — zwlaszcza trojptaszczyznowej terapii manualnej stop. Niektorzy pacjenci sg
zaopatrywani w specjalistyczne wktadki ortopedyczne, ktore zapewniaja fizjologiczne
ustawienie stopy i zmniejszaja ryzyko pogtebiania si¢ deformacji [5,11,96].

Metody oceny postawy ciala

Wczesne zdiagnozowanie wad postawy ciata pozwala na natychmiastowe
wprowadzenie skuteczniej profilaktyki oraz wiasciwego leczenia. Do oceny postawy
ciata stosuje si¢ zroznicowane metody pomiarowe, ktore mogg by¢ obiektywne
i subiektywne. Roznig si¢ one m.in. rzetelnoscig, powtarzalno$cia, doktadno$cig oraz
stopniem inwazyjnosci. Ze wzgledu na duza ilo$¢ narzedzi do diagnozy i metod oceny
postawy ciata nie jest mozliwe przedstawienie doktadnie skali zjawiska oraz ocenienie

efektywnosci leczenia [97].
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Do badania postawy ciata coraz czesciej wykorzystuje si¢ najnowocze$niejsze

narzg¢dzia

pomiarowe, ktére umozliwiaja uzyskanie obiektywnych wynikow,

pozwalajacych na pelng powtarzalno$é procesu diagnostycznego [98].

Do badania postawy ciata wykorzystuje si¢ m.in.:

Do

ponize;j.

badanie z uzyciem tabeli btedow postawy ciata wedtug Degi [95];

badanie sylwetek ciata za pomocg kont urografii, cieniografii, fotografii [3];
badanie przednio-tylnych krzywizn krggostupa z uzyciem inklinometru [97];
badanie z uzyciem technik  fotogrametrycznych z  uzyciem
trojptaszczyznowej mapy punktow ciata [97];

wzrokowe badanie sylwetki i elementow postawy [99,100, 101];

badanie wybranych elementow ciata z wykorzystaniem urzadzen pomiarowo-
rejestrujacych [3];

badanie z wykorzystaniem wskaznika punktowego ultradzwickowego [102];
badanie przednio-tylnych krzywizn kregostupa z wuzyciem plurimetru
Rippsteina [103];

badanie z uzyciem kryterium pionowych i poziomych linii oraz kryterium linii
symetrycznych katow [3];

badanie zakresu ruchomosci stawow obwodowych z uzyciem goniometru
i plurimetru [104];

badanie asymetrii rotacji tutowia z uzyciem skoliometru Bunnella [105];

badanie wykorzystujace elektrogoniometrie tensometryczng [104].

oceny postawy ciata najczgsciej wykorzystuje si¢ metody, ktore opisano

a) Metoda punktowania wedtug Kasperczyka

Metoda umozliwia opisanie elementéw sktadowych postawy ciata dzieki

wzrokowej ocenie utozenia wybranych odcinkoéw oraz punktéw ciata wzgledem siebie

[3,106]. Pozwala okreslic wystepujace wady postawy, ich lokalizacje, wielko$¢

i charakter. Kasperczyk stosuje trzy kategorie postaw: bardzo dobra, przecigtna, zta.

W metodzie punktowania wedtug Kasperczyka ocenie podlegaja [3,19]:
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e W plaszczyznie strzatkowej: 1. glowa, 2. barki, 3. topatki, 4. klatka piersiowa,
5. brzuch, 6. plecy;

e W plaszczyznie czotowej (ustawienie przodem): 1. barki, 2. klatka piersiowa,
3. kolana;

e W plaszczyznie czotowej (ustawienie tytem):1. barki, 2. topatki, 3. kregostup
[3,107].

Kazdy element ma przydzielang okreslona liczbe punktow. Skala punktacji
wyglada nastepujaco:

e 0 pkt — prawidtowy uktad ocenianego elementu;

e 1 pkt—niewielkie odchylenie od stanu prawidtowego;

e 2 lub 3 pkt — znaczne odchylnie od stanu prawidtowego;

e 3 lub 4 pk — znieksztatcenie duzego stopnia, widoczne zmiany o charakterze
strukturalnym [3,107].

Suma uzyskanych punktow decyduje o jakosci postawy — im wigksza, tym gorsza
postawa ciata [3,108].

Schemat przedstawiajgcy badanie postawy ciata opisano w rozdziale 3. - Materiat i
metody.

b) Metoda sylwetkowa Wolanskiego

Jest to polska metoda oceny postawy ciata polegajaca na wzrokowym poréwnaniu
badanego do opisanych typow wzorcowych i na analizie przednio-tylnych katow
krzywizn kregostupa. W zaleznosci od uksztattowania krg¢gostupa kazda kategoria postaw
zostata podzielona przez Wolanskiego na podtypy. Stworzyt on typologi¢ zawierajgca
nastepujace wzorce postawy: lordotyczny (I, I, [IlI), kifotyczny (I, 1I, 1)
i rownowazny (I, II, 1ll). Badajacy mierzy katy, ktore okreslaja nachylenie
poszczegdlnych odcinkow [100,109,110].

W  modyfikacji wedtug Zeyland-Malawki do okreslenia typow postawy
W plaszczyznie strzatkowej stosuje si¢ wspotczynnik kompensacji. Jego wartos¢ ujemna

wskazuje na przewagge lordozy nad kifoza, dodatnia — kifozy nad lordozg [100]. Wyrdznia

sig:
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e typ kifotyczny (K) — kifoza piersiowa> lordoza lgdzwiowa;

e typ ledzwiowy (L) — lordoza l¢dzwiowa > kifoza piersiowa;

e typ rownowazny (R) — kifoza piersiowa = lordoza lgdzwiowa [15,16,100].
c) Metoda inklinometryczna

W metodzie do badania uzywa sie inklinometru — urzadzenia wykorzystujagcego
zjawisko wyrownywania poziomu cieczy obserwowane w naczyniach potaczonych.
Pomiaréw dokonuje si¢ od wyzerowania urzadzenia wzgledem pionu, a wyniki odczytuje
si¢ prostopadle do urzadzenia [97,112].

d) Pion

Wykorzystuje si¢ go do oceny postawy ciata w ptaszczyznie czotowej. Prowadzony
pion przechodzi¢ powinien od srodka zewngtrznej guzowatosci potylicznej przez
wyrostki kolczyste i szpare posladkowsg oraz pada¢ na srodek podparcia. Gtowa powinna
by¢ symetrycznie ustawiona nad tutowiem, tutow symetrycznie nad miednicg, miednica
nad czworobokiem podparcia. Elementy parzyste po obu stronach ciata powinny by¢ od
siebie oddalone symetrycznie oraz leze¢ na tej samej wysokosci. Katowe ustawienia

konczyn dolnych powinny miesci¢ si¢ w fizjologicznych granicach [113].

Najczesciej wykorzystywane nowoczesne metody oceny postawy ciata opisano
ponize;j.
a) System Zebris

Zebris jest to nieinwazyjna, nowoczesna metoda umozliwiajagca ocen¢ postawy
ciata. Jest systemem o szerokim zastosowaniu, wykorzystywanym w badaniach
dynamicznych i statycznych [102,114]. System zbudowany jest z ultradzwigkowego
wskaznika do wprowadzania punktéw antropometrycznych wyswietlanych na ekranie
komputera, odbiornika pomiarowego wyposazonego W czujniki umieszczone na stojaku,
wskaznika z dwoma nadajnikami i pasa z czytnikiem referencyjnym mocowanego na
biodrach badanego [115].

b) Komputerowe badanie wad postawy ISIS (Integrated Shape Investigation
System)

Jest to stereofotogrametryczny systemem obrazowania polegajacy na skanowaniu

badanej powierzchni poprzeczng wigzka $wiatla, ktora znieksztalcona przez nierownosci
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powierzchni ciala jest rejestrowana przez kamerg. Badanie umozliwia uzyskanie
tréjwymiarowej analizy powierzchni grzbietu. Metoda moze by¢ stosowana do badan

przesiewowych [24,116].
c) Trojptaszczyznowa ocena krggostupa

Jest metodg, w ktorej oceny dokonuje si¢ na podstawie diagramow
trygonometrycznych opracowanych dzigki réwnolegtemu wykonywaniu zdje¢ RTG
W plaszczyznach czotowej i strzatkowej z wykorzystaniem urzadzenia skaningowego
[24].

d) Termografia komputerowa

Jest to metoda, w ktorej kamerg termowizyjng rejestruje si¢ aktywno$¢ miesni
grzbietu, dzieki czemu otrzymuje si¢ mape termograméw, ktore poddawane sg analizie
matematycznej. Metoda umozliwia dokonanie oceny réznicy temperatury miesni oraz

zmiang ich aktywnosci po obu stronach kregostupa [24,117].
e) Plurymetr V (SFTR)

Jest to metoda, ktora umozliwia Szybkie, proste i powtarzalne badanie kifozy
piersiowej, lordozy lgdzwiowej, ruchomosci krggostupa i ocene garbu zebrowego.

Metoda wyrazona jest liczbowo [24,118].
f) Biostereometryczne badanie stop

Jest to metoda, ktora opiera si¢ na fotopodometrii i wykorzystuje zestaw ztozony z
podoskopu, systemu optycznego oraz z komputera. Z uzyskanego obrysu czesci
podeszwowej stopy specjalistyczny program wylicza szerokos¢, dlugos¢ oraz
powierzchnie stopy, szpotawos¢ palca V, kat koslawosci palucha, kat pictowy, a takze
wysklepienie podtuzne i poprzeczne stopy. Dane te umozliwiaja oceng sfer nosnych,

utozenia palcow i roztozenia sit nacisku [7,24].
g) Rezonans magnetyczny (MR)

Pozwala oceni¢ struktury nerwowe i ksztatt kanatu kregowego. Badanie stosuje si¢

W postepowaniu diagnostyczno-terapeutycznym i przedoperacyjnym [24,119].

h) Tréjwymiarowa tomografia komputerowa (KT-3D)
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Pozwala na szczegdtowa analiz¢ zmian ilosciowych poszczegolnych kregow dzigki
matematycznemu opracowaniu stereoskopowego obrazu tomografii komputerowej
[24,120].

Ogoélne postepowanie W wadach postawy ciata i ich profilaktyka

Dziatanie zachowawcze w wadach postawy ma za zadanie usunigcie badz
zmniejszenie deformacji ciata, a takze utrwalenie wypracowanej korekcji oraz
zatrzymanie rozwoju choroby (w sytuacjach, w ktorych korekcja nie jest juz mozliwa)
[29].

Najwazniejszym elementem postepowania zachowawczego sa indywidualnie
dostosowane ¢wiczenia korekcyjne [28]. Ich zadaniem jest: wypracowanie odruchu
utrzymywania wlasciwej postawy przez kontrolg ciata i rozwinigcie gorsetu migsniowego
oraz usuwanie przykurczéw w stawach dzieki wprowadzeniu specjalnych ¢wiczen
rozciagajacych i poizometrycznej relaksacji migsni. Postgpowanie korygujace ustawienie
miednicy pozwala nauczy¢ pacjenta jej utrzymywania w fizjologicznym potozeniu przy
wykonywaniu ruchow konczyn dolnych. Umozliwia to zachowanie prawidtowej postawy
ciata podczas innych aktywnosci ruchowych. Cata kinezyterapia wykorzystywana w
leczeniu wad postawy przewiduje tez znaczacy udzial ¢wiczen oddechowych i
ogolnousprawniajgcych, ktore z powodzeniem przeprowadzaé mozna W grupach. Plan
postepowania terapeutycznego powinien uwzglednia¢c m.in.: typ zaburzenia, jego
progresywnos¢ i calos¢ procesu rehabilitacji oraz by¢ utozony atrakcyjnie, by zachecat
do regularnego i zazwyczaj dlugiego procesu leczenia. Nalezy zadba¢ o to, aby
proponowane aktywnosci byty dla pacjenta ciekawe i réznorodne. Moga by¢ one:
prowadzone przy na $wiezym powietrzu, przy mMmuzyce, z uzyciem przyboréw
nietypowych (gazet, toreb foliowych, butelek plastikowych, kartek papieru) i innych
dodatkowych oraz w odpowiednich grupach wiekowych, z elementami rywalizacji np.
pod postacig gier zespotowych, toréw sprawnosciowych, obwodow stacyjnych
[24,28,30,121,122].

W leczeniu wad postawy ciata stosuje si¢ tez tzw. metody specjalne. Mozna dzigki
nim wypracowa¢ przywrdcenie rownowagi nNerwowo-mi¢sniowej po wzmaocnieniu
ostabionych grup mig$niowych i rozciggnigciu grup przykurczonych. Wiasciwy dobor

efektywnych technik terapeutycznych oraz pozycji pozwala na osiggnigcie zatozonych
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celow leczenia. Metody specjalne ucza pacjenta przyjmowania i utrzymywania

prawidlowej postawy ciata [24,76,96,123].

Najwazniejszym zadaniem profilaktyki wad postawy ciata jest zwickszenie wiedzy
i $wiadomosci problemu oraz wynikajacych z niego zagrozen wérod rodzicow. Powinni
oni wiedzie¢ jak wyglada prawidlowy wzorzec postawy ciata i powinni widzie¢ wszelkie
od niego odchylenia. Bardzo cz¢sto to od ich interwencji zaczyna si¢ wczesne
wprowadzenie leczenia. Wiedza dotyczaca wad postawy ciata przekazywana powinna
by¢ przez nauczyciela w szkole, a w Srodowisku medycyny rodzinnej przez lekarza i
pielegniarke. Niesamowicie wazna jest tez samoswiadomos¢ uczniow na ten temat

[30,124-127].

Profilaktyka wad postawy w szkole to zazwyczaj okresowe badania przesiewowe
majagce na celu ich wykrycie. To dyrektorzy szkét podstawowych sa bezposrednio
odpowiedzialni za zapewnienie uczniom wiasciwej dla wieku ilosci zajgé ruchowych.
Dzigki odpowiedniemu poziomowi aktywnosci fizycznej dzieci moga wszechstronnie
rozwija¢ si¢ motorycznie [28,30,128]. W codzienng profilaktyke wad postawy ciata

powinny by¢ wpisane:

a) eliminacja czynnikow wptywajacych na powstanie wady;
b) zapewnienie dziecku wlasciwego poziomu aktywnosci fizycznej;
C) zabieganie o utrzymanie prawidtowej postawy;

d) regularna kontrola stanu zdrowia [30].
Sila mi¢Sniowa

Sita mig$niowa to zdolno$¢ do pokonywania zewngtrznych oporow lub
przeciwstawianie si¢ tym oporom Kkosztem wysitku migsniowego. Podstawowa
czynnoscig migsni jest rozwijanie sity. Sg one w stanie wykonywac czynnosc¢ statyczng
w postaci skurczu izometrycznego lub dynamiczng w postaci skurczu ekscentrycznego

badz koncentrycznego [129-132].

Warto$¢ sity mozna oceniaé posrednio, stosujgc izolowane ¢wiczenia, a takze
wykorzystujac  laboratoryjny pomiar momentu sit wyrazany w jednostkach

bezwzglednych — niutonach [N] dla sity i w niutonometrach [Nm] dla momentu sity.
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Stosuje si¢ tez miarg wzgledng — wynik pomiaru sity lub momentu sity przypadajacy na
kilogram masy ciata [N/kg] lub [Nm/kg] [131].

Mies$nie szkieletowe

Migsien szkieletowy (poprzecznie prazkowany) zdolny jest do wyzwolenia sity
i do wykonania pracy mechanicznej. Brzusiec mig¢snia budujg wtokna migsniowe, ktore
otoczone s3 powigzig przechodzaca W $ciggna. Sciegna rozpostarte sa miedzy koscia
a brzuscem | przenosza sitg pobudzanych wiokien migéniowych na kosci. Dzigki
szeregowemu utozeniu $ciegien wobec widkien migsniowych przenosi¢ mogg one takg

site, jakg wyzwala migsien [131,133,134].
Czynniki wplywajace na site mi¢sniowa

Ksztaltowanie sity migsniowej to proces dlugotrwaty, ktory Scisle zwigzany jest
z rozwojem osobniczym jednostki. Podczas ontogenezy tempo jej wzrostu nie jest state
[4]. Na wielkos¢ sity migéniowej ma wplyw wiele czynnikéw. Zaleze¢ moze ona od:
czynnikow genetycznych, typu widkien migsniowych, poziomu wytrenowania migsnia,
czynnikow hormonalnych, stanu odzywienia., ptci, wieku, wagi 1 chordob
wspotistniejacych [130]. Badania pokazuja, ze roznice W poziomie rozwoju fizycznego
dziecka wplywajg na site mie$niowg W wiekszym stopniu niz wiek i wielko$¢ dziecka

[135]. Na wielkos$¢ sity migsniowej maja takze wptyw przyjmowane leki [136].

Maksymalna wielko$¢ sity miesniowej zalezy W najwigkszym stopniu od
uwarunkowanego morfologicznie poprzecznego przekroju migsnia. W maksymalnym
skurczu miesnie szkieletowe cztowieka generujg sile wynoszaca od 30-80 N-cm™
przekroju poprzecznego. Sita wilasciwa jest wartoscig, ktora przypada na jednostke
powierzchni przekroju fizjologicznego. Zwigkszenie masy mie$niowej prowadzi do
wzrostu sity izometrycznej i wplywa na zwigkszenie maksymalnej mocy miesni
szkieletowych. Moc generowana przez nie w wigkszym stopniu zalezy od szybkosci

skracania mig$nia niz od wielkosci maksymalnej sity migsniowej [131,137].

Na wartos$¢ sity ma takze wpltyw przebieg wtokien. Z dwoch migéni — pierzastego i
obtego 0 tym samym obwodzie — pierzasty ma wigkszy przekroj fizjologiczny,
wzrastajacy ze zwiekszeniem kata pierzastosci. Migsien pierzasty rozwija takze wigksza
sitg [131].
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Migsnie szkieletowe dzigki zdolnosci aktywnej zmiany dtugosci i generowania sity
sa W stanie napedzac¢ czgsci bierne uktadu ruchu. Wartos¢ rozwijanej sity zalezy od

predkosci skracania si¢ migsnia [138].

Na wielkos$¢ sity generowanej przez czlowicka ma wptyw takze efektywnosé
produkcji energii w komoérkach mig$niowych. Migsnie korzystaja z energii, ktora
zmagazynowana jest w adenozynotrifosforanie (ATP). W migéniach szkieletowych
zasoby adenozynotrifosforanu wynosza ok. 24 mmole na kilogram suchej masy
mie$niowej (24 mmol-kg d.m. ). Bardzo intensywny wysitek fizyczny wigze sie ze

zuzyciem ok. 14 mmol ATP-kg d.m.1-s™,

Na zdolnos$¢ wytwarzania sity wptywa takze zmeczenie, ktorego doswiadcza si¢ juz
od pierwszych sekund maksymalnego wysitku. Edwards definiuje zmgczenie jako utratg
zdolnosci do generowania wymaganej badz spodziewanej wielkosci mocy. Wyrodznia sig¢
zmeczenie  o$rodkowe  (zwigzane z  oslabieniem  funkcjonowania  OUN)
I zmeczenie obwodowe (zwigzane z ostabieniem funkcjonowania migsni szkieletowych)
[137,139].

Metody oceny sily mi¢sniowej

Prawidtowo przeprowadzone badanie sity migSniowej pozwala zaplanowaé

I wdrozy¢ wlasciwg terapig¢ oraz kontrolowaé przebieg procesu terapeutycznego [140].

Metody subiektywne
Wspolczesne standardy oceny klinicznej sity mig$éniowej mowig 0 zastosowaniu

wykorzystywanej od lat manualnej oceny - MMT (Manual Muscle Testing), ktora ze
wzgledu na swoja subiektywno$¢ budzi watpliwosci co do doktadnos$ci i niezawodnosci
[141,142].

Test Lovett’a jest popularng i szybka metodg oceny sity migsniowej, ktora polega
na manualnym badaniu poszczegolnych migsni w okreslonych pozycjach i podczas
okreslonego ruchu [143]. Dzigki zastosowaniu odpowiedniej pozycji konczyny lub
tutowia mozna odizolowa¢ gtdéwny migsien odpowiadajacy za konkretny ruch od innych
mieéni synergistycznych. Badany wykonuje mozliwy do wykonania skurcz migsnia,
ktory oceniany jest wzrokowo, palpacyjnie lub za posrednictwem Stosowanego oporu.

Test nie wymaga specjalnego przygotowania ze strony badanego i badacza oraz jest tatwy
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do przeprowadzenia. Wymaga jednak doswiadczenia od 0soby oceniajgcej, szczegolnie
podczas odcigzania odcinka i stawiania oporu [143]. Ograniczeniami testu sa:
subiektywnos¢, brak czutosci podczas wykrywania matych ubytkéw sity mie$niowe;j i

statyczne warunki badania mig¢éni [144,145].
W tescie uzywa si¢ nastgpujacej skali:

a) 0 - brak czynnego skurczu;

b) 1 -$lad czynnego skurczu;

C) 2 - wyrazny skurcz migénia, zdolno$¢ do wykonania ruchu w pelnym zakresie
po zastosowaniu odcigzenia;

d) 3 - zdolno$¢ do wykonania samodzielnego ruchu w pelnym zakresie
z pokonaniem cig¢zaru badanego odcinka;

e) 4 - zdolno$¢ do wykonania ruchu czynnego w pelnym zakresie
Z nieznacznym oporem;

f) 5 - zdolno$¢ do wykonania ruchu czynnego w petnym zakresie ze znacznym
oporem [143,145].

Skala moze by¢ wyrazona w procentach:

a) 0=0%;

b) 1=10%:;
c) 2=25%;
d) 3=50%;
e) 4=75%;

f) 5=100% [145,146].

Do oceny sity mig$niowej wykorzystuje si¢ takze rozszerzong skalg MRC (Medical
Research Council), w ktorej sile migsniowej przyporzadkowuje si¢ nastepujgce wartosci

liczhowe:

e 5 (5 pkt.) — badany ma sit¢ prawidtows;

e 5- (4,75 pkt.) — badany ma site prawidtowa, ktéra wzbudza jednak pewne
watpliwosci;

e 4+ (4,5 pkt) — badany jest zdolny do pokonania oporu maksymalnego

w zachowanym zakresie ruchu;
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e 4 (4 pkt.) — badany jest zdolny do pokonania umiarkowanego oporu
w zachowanym zakresie ruchu;

e 4- (3,75 pkt.) — badany jest zdolny do pokonania minimalnego oporu
w zachowanym zakresie ruchu;

e 3+ (3,25 pkt.) — badany jest zdolny do wykonania ruchu z zachowanym
zakresie oraz do pokonania minimalnego oporu w cz¢sci zakresu ruchu, po
czym skurcz mig$niowy nagle znika;

e 3 (3 pkt.) — badany jest zdolny do wykonania ruchu w zachowanym zakresie
przeciwko sile grawitacji;

e 3- (2,74 pkt.) — badany jest zdolny do wykonania ruchu przeciwko sile
grawitacji w zachowanym zakresie ruchu wigkszym niz potowa;

e 2+ (2,5 pkt) — badany jest zdolny do wykonania ruchu przeciwko sile
grawitacji w zachowanym zakresie ruchu, ktory jest wiekszy niz potowa;

e 2 (2 pkt.) — badany jest zdolny do wykonania ruchu w zachowanym zakresie
I w warunkach zniesionej sity grawitacji;

e 2- (1,75 pkt) — badany jest zdolny do wykonania niewielkiego ruchu
w warunkach zniesionej sity grawitacji;

e 1 (1 pkt) — przy probie wykonania ruchu wyczuwalny jest skurcz migsni;

e 0 (0 pkt.) — brak skurczu migsni [143,144].

Metody obiektywne
Migsien zdolny jest do pracy stycznej i dynamicznej. O czynnosci Statycznej mowi

si¢, gdy pobudzony nie zmienit swojej dlugosci (odlegtos¢ migdzy przyczepami nie
zmieniata si¢). Migsien pracujacy Statycznie moze pehni¢ wzgledem uktadu ruchu wiele
funkciji, takich jak: stabilizacja, zrownowazenie sit zewnetrznych, wzmocnienie uktadu
biernego. O czynnos$ci dynamicznej mowi si¢, gdy pobudzony migsien zmienia swoja
dhugos$¢. Wyrdznia si¢ czynno$¢ koncentryczng i ekscentryczng [129].

Site ocenia¢ mozna na podstawie jej charakteru dynamicznego lub statycznego. Do
badania sity statycznej uzywa si¢ dynamometrow lub tensometrow. Sita statyczna jest
wprost proporcjonalna do masy ciata [149]. Dynamometry wykorzystuje si¢ do pomiaru
sity skurczu izometrycznego. Sa one zazwyczaj niedrogie, mate, przenosne. Na
przestrzeni lat okazaty si¢ by¢ niezawodne w testowaniu réznych populacji. Pomiar

dynamometryczny w pojedynczej probie umozliwia oceng sity badanego w wybranym
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kacie (nie przez caty zakres ruchu), nie pozwala wiec na dynamiczng oceng migsni
[150,151,152].

Dynamometry izokinetyczne takie jak np. Cybex, Biodex sa uwazane za ztoty

standard w pomiarach dynamicznych sity mig¢$niowej [153,154].

Gloéwng metoda oceniania sity dynamicznej migsnia jest maksymalne jednorazowe
obcigzenie — 1 RM (one repetition maximum) [155]. Instrumentalne metody badania sity
mig¢sniowej wykorzystujagce dynamometryczne mierniki sity sa obiektywne. Pozwalaja

na uzyskanie wynikow, ktore obarczone sa tylko btedem pomiarowym [140].

W zalezno$ci od charakteru pracy migsniowej mozna wykona¢ izometryczny,
izotoniczny, izokinetyczny pomiar sity. Podczas oceny izometrycznej sita migsniowa
pozostaje w rownowadze z oporem zewnetrznym. Badania izometryczne mozna
przeprowadzaé, gdy u pacjenta wystepuja przeciwwskazania do wykonywania ruchu.
Testowanie w warunkach izometrycznych pozwala na szybkg i prosta ocene grup
mig¢$niowych. Badanie momentow sit pozwala okresli¢ ich deficyt w stosunku do masy
ciata, stwierdzi¢ wystgpowanie réznic W wynikach migdzy konczynami oraz ocenic
rownowage sily migsniowej miedzy agonistami i antagonistami dla danego ruchu
w stawie [156]. Podczas badania izokinetycznej sity mig$niowej wykonywany jest ruch
ze zmienng predkoscig 1 ze stalym przeciwdzialaniem oporowi generowanemu przez
urzadzenie. W warunkach izokinetycznych dostosowuje si¢ opor do mozliwosci sitowych
ocenianej grupy migsniowej. Jest to bezpieczna metoda pomiarowa, gdyz osoba badana

nie dziata przeciwko oporowi, ktorego nie jest w stanie pokonac¢ [144,157,158].

Badanie sity moze odbywa¢ si¢ w otwartym (OKC) lub zamknigtym (CKC)
tancuchu kinematycznym i prowadzone jest m.in. w celu otrzymania danych
charakteryzujacych w sposob obiektywny dynamiczng prace wybranych grup
mig¢éniowych. W warunkach OKC ocena izokinetyczna dotyczy wybranego ruchu
I grupy migsniowej odpowiedzialnej za dany ruch, np.: zginaczy i prostownikoéw stawu
kolanowego dla ruchu zgiecie i wyprost w stawie kolanowym [159]. Metoda
izokinetyczna zastosowana zostata po raz pierwszy we wczesnych latach 80-tych XX w.
Jej wykorzystanie ma pewne ograniczenia ze wzgledu na koszt aparatury, zajmowang

przez nig duza przestrzen i dlugi okres oceny [160]. W porownaniu do metody
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izokinetycznej, dynamometry rgczne sa lzejsze, przenosne, niedrogie i umozliwiajg

uzyskanie wiarygodnych, obiektywnych i powtarzalnych danych [161].

Istniejg badania nad wykorzystaniem metod optymalizacji [162,163] i sygnatow
elektromiograficznych [164,165,166] w ocenie sity migsniowe;.
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2. Cel pracy

Gltoéwny cel pracy to ocena postawy ciata i sity mie$niowej dzieci w wieku

szkolnym.
Cele szczegotowe to:

e Ocena czesto$ci wystgpowania wad postawy w zaleznosci od lateralizacji
i ptci.

e Okreslenie zaleznosci migdzy poziomem nasilenia wad postawy.

e Ocena poziomu sity migsniowej W zaleznosci od wieku, pfci, lateralizacji
i wskaznika BMI badanych.

e Porownanie sity mig$niowej dzieci i mtodziezy z wadami postawy i bez wad
postawy.

e Ocena czgstosci wystepowania wad postawy w zaleznosci od poziomu sity

migsniowe;.
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3. Material i metody

Material

Badania przeprowadzono od maja 2016 do grudnia 2016 roku w wybranych
szkotach podstawowych oraz gimnazjach w Bialymstoku. Grupa badana sktadata si¢ ze
142 uczniow (80 chtopcoéw 1 62 dziewczat) bedacych w przedziale wiekowym 8-14 lat.

W celu utworzenia jednorodnej grupy zastosowano nast¢pujace Kryteria wiagczenia

I wylaczenia z badania.
Kryteria wlaczenia:

e uzyskanie pisemnej zgody rodzica/opiekuna na udziat jego dziecka
w badaniu;

e wiek 8-14 lat.

Kryteria wytaczenia:

e choroby uktadu ruchu, ktére wptywaja na postawe ciata i sit¢ mig$niowa;

e wady genetyczne wptywajace na narzad ruchu;

e choroby uktadowe;

e choroby stawow i mig$ni uniemozliwiajace przeprowadzenie badania;

e znaczne wady wzroku i stuchu;

e choroby skorne;

e stany pourazowe narzadu ruchu;

e zle samopoczucie dziecka w dniu badania.

Podczas ustalania kryteriow wykluczenia kierowano si¢ doniesieniami innych

autorow, ktorzy korzystali w swoich badaniach z tych samych narz¢dzi badawczych
[19,104,163-166].

Metodologia

Na prowadzenie badan uzyskano zgode Komisji Bioetycznej Uniwersytetu
Medycznego w Biatymstoku nr R-1-002/499/2015 (Zatacznik nr 1).

Na poczatku, przed rozpoczgciem badania uzyskano pisemng zgodg

rodzicow/opickunow dzieci na jego przeprowadzenie. Udziat w nim byt dobrowolny,
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a badany w kazdym momencie mial mozliwo$¢ rezygnacji (Zatacznik nr 2).

Rodzicow/opiekundéw poinformowano o celu badania, jego poszczegélnych etapach,

metodyce i 0 wykorzystaniu otrzymanych wynikow (Zatacznik nr 3). Podpisujac

formularze, rodzice/opiekunowie wyrazili zgode na uczestniczenie dziecka w badaniu.

Cate badanie przeprowadzono w cieptym i dobrze oswietlonym pomieszczeniu.

Podczas oceny postawy ciata dzieci pozostawaty ubrane w bielizng, dziewczynki miaty

wysoko upiete wlosy. Badani na polecenie badacza przyjmowali pozycje stojaca na tle

bialej §ciany. Podczas oceny sity migsniowej dzieci byly ubrane w wygodny strdj

sportowy i stosowaty si¢ do polecen odnosnie zajmowanych pozycji wyjsciowych

I przebiegu badania. Za kazdym razem schemat badania byt taki sam. Przedstawiat si¢

nastepujaco:

1.

Przeprowadzenie wywiadu, ktory dotyczyt daty urodzenia, przebytych/
obecnych chorob oraz samopoczucia w dniu badania. Wyniki zapisano
w stworzonej karcie badania (Zatacznik nr 4).

Pomiar wzrostu z uzyciem standardowej miary centymetrowej, ktora
przymocowano do $ciany. Pomiar wykonano z doktadnoscig do 1 cm. Wyniki
zapisano w stworzonej karcie badania (Zatacznik nr 4).

Pomiar masy ciata z uzyciem wagi elektronicznej. Pomiar wykonano
z doktadnoscig do 0,1 kg. Wyniki zapisano w stworzonej karcie badania
(Zatgcznik nr 4).

Lateralizacje konczyny gornej oceniono dzigki obserwacji trzech prob
wrzucenia przez dziecko pitki tenisowej do kota. Lateralizacje konczyny
dolnej oceniono dzigki obserwacji trzech prob kopnigcia przez dziecko pitki
tenisowej. Przy kazdej probie pitka uktadana byta na wprost dziecka, ktore nie
wiedziato, ze jest poddawane ocenie lateralizacji. Wyniki zapisano
w stworzonej karcie badania (Zatacznik nr 4).

Oceng postawy ciala wykonano za pomoca metody punktowania wg
Kasperczyka (Zatacznik nr 5). Pozwala ona na opis elementow sktadowych
postawy ciata dzigki wzrokowej ocenie ulozenia wybranych odcinkow
I punktow ciata dziecka wzgledem siebie. Umozliwia takze okreslenie
wystepujacej wady postawy, jej lokalizacji, wielkosci 1 charakteru.

Kasperczyk stosuje trzy kategorie postaw: bardzo dobra, przeci¢tna, zla.
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W metodzie punktowania wedtug Kasperczyka ocenie podlegaja:
e plaszczyzna strzatkowa: 1. glowa, 2. barki, 3. topatki, 4. klatka
piersiowa, 5. brzuch, 6. plecy;
e plaszczyzna czotowa (ustawienie przodem): 1. barki, 2. klatka
piersiowa, 3. kolana;
e plaszczyzna czotowa (ustawienie tytem): 1. barki, 2. topatki,
3. kregostup [3,107].

Kazdy element ma przydzielang okre$long liczb¢ punktéw. Skala punktacji

wyglada nastgpujaco:

e 0 pkt. — prawidtowy uktad ocenianego elementu;
e 1 pkt — niewielkie odchylenie od stanu prawidtowego;
e 2 lub 3 pkt. — znaczne odchylnie od stanu prawidtowego;
e 3 lub 4 pkt. — znieksztalcenie duzego stopnia, strukturalny charakter
zmian [3,107].
Suma uzyskanych punktow decyduje o0 jakosci postawy — im wigksza, tym
gorsza postawa ciata [3,108].

6. Oceng sity migsniowej wykonano na stanowisku wyposazonym w kozetke
w odpowiednich pozycjach wyjsciowych. Do pomiarow wykorzystano reczny
miernik sity migéniowej MICROFET 2 firmy Hoggan Health Industries, Salt
Lake City, UT, USA (Fotografia nr 1), ktory umozliwia uzyskanie
wiarygodnych, powtarzalnych i obiektywnych pomiaréw sity skurczu
izometrycznego. Do badania wykorzystano technike ,,Make tests”, ktora
polega na wywieraniu maksymalnej sity przez dziecko na miernik
z jednoczesnym nieruchomym utrzymywaniem urzadzenia przez badacza.
Podczas pomiaru, badacz kierowatl instrukcje stowng w strone dziecka:
,Pchnij tak mocno, jak to tylko mozliwe”. Czas skurczu wynosit
5 sekund. Pomiary wykonano trzykrotnie dla danej grupy migs$niowej
z 1-2 minutowymi przerwami mie¢dzy skurczami, wyprowadzajac z nich
srednig dla wyniku koncowego. Site migsni mierzono w funtach [lb],
przeliczajac ja nastepnie na Newtony [N]. Wyniki zapisano w stworzonej
karcie badania (Zatacznik nr 4).
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Fotografia 1. MICROFET 2 firmy Hoggan Health Industries

Pozycje wyjsciowe W ktorych badano dzieci zaczerpnigto z diagramoéw
,Pozycje Manualnego Testowania Migsni FETSystems (Manual Muscle
Testing Positions)” dotagczonych do MICROFET 2. Oceniano grupy
mig$niowe odpowiedzialne za:

e staw ramienny: zgiecie (Fotografia nr 2A), wyprost (Fotografia
nr 2B), przywodzenie (Fotografia nr 2C), odwodzenie (Fotografia
nr 2D);

e staw tokciowy: zgigcie (Fotografia nr 3A), wyprost (Fotografia
nr 3B);

e staw biodrowy: zgiccie (Fotografia nr 4A), wyprost (Fotografia
nr 4B), przywodzenie (Fotografia nr 4C), odwodzenie (Fotografia

nr 4D);

e staw kolanowy: zgig¢cie (Fotografia nr 5A), wyprost (Fotografia
nr 5B).
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B~

Fotografia 2. Staw ramienny: A — zginacze, B — prostowniki, C — przywodziciele,
D — odwodziciele

Fotografia 4. Staw biodrowy: A — zginacze, B — prostowniki, C — przywodziciele,
D — odwodziciele
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Fotografia 5. Staw kolanowy: A — zginacze, B — prostowniki

Zmienne i wskazniki
Zmienne niezalezne (grupujace) W badaniu to:

e ple¢;

e reka dominujaca;

e noga dominujaca,

e wystepowanie wad postawy.

Zmienne zalezne w badaniu to:

o wiek;

e wskaznik BMI;

e masa ciata;

e Wzrost;

e nasilenie wad postawy;

e punktowania oceny postawy ciata wg Kasperczyka;
e sita mig$niowa,

e sita grup migsniowych.
Metody statystyczne

W analizie zostal przyjety poziom istotnosci 0,05 (wyniki istotne statystycznie to
te, dla ktorych poziom istotnosci p<0,05).

Wszystkie analizy wykonane zostaty za pomocg programu SPSS.

Wykorzystano ponizsze metody badawcze.
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a) Test U Manna-Whitneya

Stosowany jest najczeSciej W przypadku, gdy dane nie posiadaja rozktadu
zblizonego do normalnego, gdy zmienne zalezne znajduja si¢ na skali porzadkowej lub

gdy liczba obserwacji jest niewielka (ponizej 20).
W niniejszej pracy test U Manna-Whitneya zastosowano w celu zbadania czy:

e istnieje roznica migdzy dziewczetami a chlopcami pod wzgledem
poziomu wskaznika BMI;

e istnieje roznica migdzy dziewczetami a chlopcami pod wzgledem
punktowania oceny postawy ciata wg Kasperczyka oraz poziomu
nasilenia poszczegodlnych wad postawy;

e istnieje r6znica migdzy osobami z dominujacg prawa r¢ka a osobami z
dominujaca lewg reka pod wzgledem punktowania oceny postawy
ciata wg Kasperczyka;

e istnieje roznica miedzy osobami z dominujgcg prawg nogg a osobami
z dominujacg lewa nogg pod wzglgdem punktowania oceny postawy
ciata wg Kasperczyka;

e istnieje roznica miedzy dziewczetami a chtopcami pod wzgledem
poziomu sity poszczegdlnych grup migsniowych;

e istnieje r6znica migdzy osobami z dominujacg prawa r¢ka a osobami z
dominujaca lewa reka pod wzglgdem poziomu sity poszczegdlnych
grup migsniowych;

e istnieje roznica miedzy 0sobami z dominujgcg prawg nogg a 0sobami
z dominujaca lewa noga pod wzgledem poziomu sity poszczegolnych
grup migsniowych.

b) Korelacja rho-Spearmana

Korelacja rho-Spearmana jest nieparametrycznym ekwiwalentem korelacji liniowej
Pearsona i stosowana jest do badania zwigzkoéw migdzy dwiema zmiennymi. Przyjmuje

si¢ ponizszy podzial sity zwigzkow:

e <0,2 — bardzo staba korelacja;

e 0,2-0,4 — staba korelacja;
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e 0,4-0,6 — umiarkowana korelacja;
e 0,6-0,8 —silna korelacja;
e 0,8-1,0 — bardzo silna korelacja.
W niniejszej pracy korelacje rho-Spearmana zastosowano w celu oceny zwigzkow

pomigdzy:

e wiekiem a poziomem wskaznika BMI;

e wiekiem, wzrostem, wagg, oOraz poziomem wskaznika BMI
a punktowaniem oceny postawy ciata wg Kasperczyka oraz nasileniem
poszczegdlnych wad postawy;

e poziomem nasilenia poszczegdlnych wad postawy;

e wiekiem a poziomem sity poszczegolnych grup migsniowych;

e poziomem wskaznika BMI a poziomem sity mig¢$niowej;

e poziomem sity mig$niowej a punktowaniem oceny postawy ciata wg
Kasperczyka

e poziomem sity poszczegdlnych grup migéniowych a nasileniem
poszczegdlnych wad postawy.

c) Test niezaleznosci chi-kwadrat
To najpopularniejszy test porownujacy zmienne mierzone na skali nominalnej.

W niniejszej pracy test niezaleznosci chi-kwadrat zastosowano w celu zbadania,

czy istnieje réznica migdzy dziewczetami a chtopcami pod wzgledem re¢ki dominujace;.

d) Test Shapiro-Wilka

Test sprawdzajacy zatozenie 0 rozktadzie normalnym zmiennych losowych. Wynik
testu ma wartos¢ od 0 do 1. WartoSci niskie sugerujg odrzucenie zatozenia rozktadu
normalnego, warto$¢ 1 wskazuje natomiast na rozktad danych, ktory zblizony jest do

normalnego.

W niniejszej pracy analizy przeprowadzone testem Shapiro-Wilka wykazaty istotne
statystycznie roéznice od rozktadu normalnego dla wszystkich zmiennych, ktore

testowano. Wskazato to na wykorzystanie testow nieparametrycznych.
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4. Wyniki

Charakterystyka badanej grupy

W badaniu braty udziat 142 osoby bedace w wieku szkolnym. W ponizszej tabeli
zostal przedstawiony rozktad pici badanych.

Tabela 1. Rozktad ptci

ple¢ liczebnos¢ % ogotu
mezczyzna 80 56,3
kobieta 62 44,7

Wsrod badanych byto 56,3% chtopcow i 44,7% dziewczat.

W ponizszej tabeli zostaly przedstawione statystyki opisowe danych

antropometrycznych.

Tabela 2. Statystyki opisowe danych antropometrycznych

M SD Min Max
wzrost [m] 1,38 0,16 1 1,7
masa [kg] 34,8 12,4 17,8 66,4
wiek [lata] 9,8 2,2 8 14
BMI [pkt.] 17,72 2,96 12,59 30,18

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Min — najnizsza wartosé¢; Max — najwyzsza wartosé

Badani mierzyli 100-170 cm, $redni wzrost wynosit M = 138 cm (odchylenie
standardowe SD = 16 cm).

Masa minimalna wsrod dzieci wynosita 17,8 kg, maksymalna 66,4 kg, natomiast
srednia M = 35 kg (odchylenie standardowe SD = 12 kg).

Badani mieli 8-14 lat, a $rednia ich wieku to M = 10 lat (odchylenie standardowe
SD = 2 lata).

Najnizszy poziom wskaznika BMI badanych to 12,59 pkt., natomiast najwyzszy —
30,18 pkt. Wsrod dzieci sredni poziom wskaznika BMI to M = 17,72 (odchylenie
standardowe SD = 2,96 pkt.).

W tabeli ponizej przedstawiono czgstos¢ wystgpowania reki dominujace;.
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Tabela 3. Czgsto$¢ wystepowania rgki dominujace;j

dominacja reki liczebnos¢ % ogotu
prawa 123 86,6
lewa 19 134
13%

B Reka prawa
Reka lewa

87%

Rycina 1. Czesto$¢ wystepowania reki dominujace;j

Reka prawa — 86,6% dominowata u wigkszosci dzieci. Dominujgca lewa re¢ka

wystepowata U 13,4% osob biorgcych udziat w badaniu.

W ponizej tabeli zostata przedstawiona czestosé wystepowania nogi dominujacej.

Tabela 4. Czg¢sto$¢ wystepowania nogi dominujacej

dominacja nogi liczebnos§é % ogétu
prawa 123 86,6
lewa 19 13,3

= Noga prawa
Noga lewa

87%

Rycina 2. Czestos¢ wystepowania nogi dominujacej
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Podobnie jak w przypadku r¢ki, w wigkszosci dominowata noga prawa — 86,6%.

Dominujaca noga lewa wystepowata u 13,3% badanych osob.

W celu sprawdzenia, czy istnieje roznica migdzy dziewczetami a chtopcami pod
wzgledem wskaznika BMI, zostata przeprowadzona analiza testem U Manna-Whitneya.

W ponizszej tabeli przedstawiono uzyskane wyniki.

Tabela 5. Pte¢ a wskaznik BMI

ple¢ M SD Min Max r Z p
meiczyzna 18,19 3,17 1383 30,18 77

BMI [pkt. : 181 007
[pkt] kobieta 1712 258 1259 2289 64

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Min — najnizsza wartosé; Max — najwyzsza wartosé, 1 - Srednia ranga; Z -
wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci dla testu Z

Analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya nie wykazata r6znic istotnych
statystycznie. Oznacza to, ze nie ma roznicy miedzy dziewczgtami

a chtopcami pod wzgledem wskaznika BMI.

Aby zbada¢ zwigzki miedzy wiekiem a wskaznikiem BMI, przeprowadzona zostata
analiza Kkorelacji rho-Spearmana. W ponizszej tabeli przedstawione zostaty

wspotczynniki korelacji.

Tabela 6. Korelacja migdzy wiekiem a wskaznikiem BMI

wiek [lata]
korelacja rho-Spearmana p
BMI [pkt.] 0,55 <0,01

p - poziom istotnosci

Przeprowadzona analiza korelacji rho-Spearmana pokazata, ze im starsze byty

osoby, tym miaty wigkszy poziom wskaznika BMI.

W celu zbadania, czy istnieje roznica mi¢dzy dziewczetami a chlopcami pod
wzgledem reki dominujgcej, przeprowadzona zostata analiza testem niezaleznos$ci chi-
kwadrat.

W ponizszej tabeli przedstawione zostaty uzyskane wyniki.
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Tabela 7. Pte¢ a regka dominujgca

pleé
dominacja reki Mezczyzna kobieta ogoélnie
n % grupy n % grupy N % ogotu
prawa 67 83,7 56 90,3 123 86,6
lewa 13 16,3 6 9,7 19 13,4
ogolnie 80 100 62 100 142 100

Przeprowadzona analiza nie wykazala roznic istotnych statystycznie: y*(1, N = 142)
=1,30; p = 0,254. To znaczy, ze nie ma roznicy pod wzgledem reki dominujgcej migdzy

dziewczetami a chlopcami.

Przedstawienie i analiza postawy ciala

W ponizszej tabeli zostat przedstawiony rozktad wystepowania wad postawy wérod
badanych osob.

Tabela 8. Rozktad wystepowania wad postawy

liczebnos¢ % ogétu
ogolnie 6 4,2
brak mezczyzna 4 5
kobieta 2 3,2
ogélnie 136 95,8
wystepuja mezczyzna 76 95
kobieta 60 96,8

4%

Brak wad postawy

B Wystepujg wady postawy

96%

Rycina 3. Rozktad wystgpowania wad postawy

Prawie wszystkie osoby miaty wady postawy — 95,8%. Wystepowaty one u 95%
chtopcow i 96,8% dziewczat. Nie zaobserwowano wadu 4,2% badanych.
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W ponizszej tabeli zostat przedstawiony rozktad ustawienia gtowy.

Tabela 9. Rozktad ustawienia glowy

glowa liczebnos$¢ % ogolu
ustawienie prawidtowe - nos nie wysunigty za pion,

ktory przechodzi przez gorng cze$é rekojesci mostka 68 47,9

wysunigta do przodu: twarz nie wysunigta za pion, ktory 79 50.7
przechodzi przez rekojes¢ mostka '

silnie wysunieta w przéd 2 1,4

Ponad potowa badanych — 50,7% posiadata gtowe wysunigta do przodu w taki
sposob, ze twarz nie byta wysunigta poza pion, ktory przechodzit przez rgkojes¢ mostka,
47,9% osob posiadato prawidlowe ustawienie gtowy, czyli nos nie byt wysuniety poza
pion, ktory przechodzit przez gérng czesé rekojesci mostka. Tylko 1,4% badanych miato
glowa silnie wysunigta w przod.

W ponizszej tabeli zostat przedstawiony rozktad ustawienia barkow.

Tabela 10. Rozktad ustawienia barkow

barki liczebnos$¢ % ogolu
prawidtowe: barki symetryczne w ptaszczyznie czotowe;j,
szczyt jest na tylnej czesci szyi w plaszczyznie 42 29,6
strzatkowej
asymetryczne/wysuniete lekko w przod 96 67,6

silnie asymetrycznie wysunigte W przod, szczyt jest

przed konturem szyi 4 2,8

Wigkszo$¢ w badanej grupie charakteryzowata si¢ barkami asymetrycznymi lub
wysunietymi lekko do przodu — 67,6%. U 29,6% badanych wystepowato prawidlowe
ustawienie barkoéw (W ptaszczyznie czotowej barki ustawione symetrycznie, natomiast w
plaszczyznie strzatkowej ich szczyt znajdowat sie na tylnej czgsci szyi), z kolei barki
silnie asymetrycznie wysunigte do przodu (gdzie szczyt barkow byt przed konturem szyi)
posiadato 2,8% osob.

W ponizszej tabeli przedstawiono rozktad ustawienia topatek.

Tabela 11. Rozktad ustawienia topatek

lopatki liczebnos¢ % z ogotu
tworzg jednolitg ptaszczyzne plecow 58 40,9
odstajg od plaszczyzny plecow wigcej niz na jeden palec 82 57,8
odstajg od ptaszczyzny plecow wigcej niz na dwa palce 2 1,4
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W badanej grupie 57,8% miato topatki odstajace 0d ptaszczyzny plecow wigcej niz
na jeden palec, u 40,9% topatki tworzyly jednolita ptaszczyzne plecow. U 1,4% osoéb

wystepowaly lopatki, ktore odstawaty od ptaszczyzny plecow wiecej niz na dwa palce.

W ponizszej tabeli przedstawiony zostat rozktad ksztattu oraz ustawienia Klatki

piersiowej.

Tabela 12. Rozktad ksztattu oraz ustawienia klatki piersiowej

klatka piersiowa - ksztalt liczebnos¢ % ogélu
dobrze wysklepiona: przednia $ciana klatki piersiowej to

najdalej wysunieta do przodu czeé¢ ciata 126 88,7

szewska 13 9,2

kurza 3 2,1

klatka piersiowa - ustawienie liczebno$¢ % grupy

Sptaszczona 8 61,5

szewska ptaska, widoczne slady krzywicy 1 7,7

szewsko-lejkowata 4 30,8

niewielkie zmiany kurze 3 100
Kurza kurza, widoczne $lady krzywicy 0 0
kurza, widoczne znieksztatcenia (r6zaniec 0 0

pokrzywiczy i bruzda Harrisona)

Wigkszos¢ badanych — 88,7% miala dobrze wysklepiong klatke piersiowg
(w ktorej przednia sciana Klatki piersiowej byta najdalej wysunig¢ta do przodu czescia
ciata). U 9,2% dzieci zaobserwowano klatk¢ piersiowg szewska (gdzie 61,5% osob
posiadato klatke Sptaszczong, szewsko-lejkowata 30,8%, a ptaskg ze sladami krzywicy —
7,7%). Kurza klatka piersiowa wystepowata u 2,1% dzieci (w tej grupie wszyscy

charakteryzowali si¢ niewielkimi kurzymi zmianami ksztattu).

W ponizszej tabeli 13 przedstawiony zostal rozktad ustawienia brzucha.

U ponad potowy badanych (52,8%) zaobserwowano uwypuklony brzuch, nie
wysunigty jednak za lini¢ Klatki piersiowej, natomiast 26,8% osob posiadato ptaski
brzuch. Uwypuklony brzuch i wysunigty za lini¢ klatki piersiowej wystepowat u 18,3%

badanych, z kolei obwisty brzuch —u 2,1% dzieci.

W ponizszej tabeli 14 przedstawiony zostal rozktad uksztattowania oraz stopnia

kifozy piersioweyj.
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Tabela 13. Rozklad ustawienia brzucha

brzuch liczebnos¢ % ogotu
plaski 38 26,8
uwypuklony, nie jest wysunicty za lini¢ klatki piersiowej 75 52,8
uwypuklony, jest wysunigty za lini¢ klatki piersiowej 26 18,3
obwisty 3 2,1

Tabela 14. Rozktad uksztattowania oraz stopnia kifozy piersiowej

kifoza piersiowa - uksztaltowanie liczebnos¢ % ogélu
fagodnie zarysowana 110 77,5
zwigkszona 18 12,7
zmniejszona 14 9,9

kifoza piersiowa - stopien liczebnos¢ % grupy
powigkszona 15 83,3
zwiekszona silnie powigkszona 3 16,7

utrwalona hiperkifoza 0 0

Zmniejszona sptaszczona 13 92,9
kregostup prosty, ptaskie plecy 1 7,1

Wigkszos¢ osob (77,5%) miata tagodnie zarysowany ksztatt kifozy piersiowej.
Kifoza piersiowa zwigkszona wystepowata u 12,7% badanych (w badanej grupie kifozg
piersiowa powickszong posiadato 83,3% osob, natomiast kifoze piersiowa silnie
powickszong miato 16,7% osob). Z kolei kifoza piersiowa zmniejszona byta
obserwowana u 9,9% dzieci (w tej grupie 92,9% os6b mialo kifoze piersiowg

splaszczona, a krggostup prosty, plecy ptaskie posiadato 7,1% osob).

W ponizszej tabeli przedstawiony zostal rozklad uksztaltowania lordozy

ledzwiowe;.

Tabela 15. Rozktad uksztattowania lordozy lgdzwiowej

lordoza ledzwiowa liczebnosé¢ % ogétu
tagodnie zarysowany ksztatt 86 60,6
nieznacznie pogltebiona 45 31,7
silnie pogtebiona 11 7,7
utrwalona hiperlordoza 0 0

Wigkszos¢ badanych (60,6%) miata lordoze l¢dzwiowa 0 tagodnie zarysowanym
ksztalcie. Lordozg lgdzwiowa nieznacznie poglgbiong obserwowano u 31,7% osob,

a lordoze ledzwiows silnie pogltebiong u 7,7% badanych.
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W ponizszej tabeli przedstawiony zostat rozktad skoliozy — bocznego skrzywienia

kregostupa.

Tabela 16. Rozktad wystepowania skoliozy

skolioza liczebnosé % ogotu
kregostup prosty 86 60,6
niewielkiego stopnia 50 35,2
Znacznego stopnia z rotacja 4 2,8
duzego stopnia z garbem zebrowym 2 1,4

Wiekszo$¢ badanych miata kregostup prosty — 60,6%. U 35,2% osob wystepowata
skolioza niewielkiego stopnia, skolioze znacznego stopnia z rotacjg obserwowano u 2,8%
badanych, natomiast skrzywienie duzego stopnia z wystepujacym garbem zebrowym

wystepowato W 1,4% przypadkow.

W ponizszej tabeli zostat przedstawiony rozktad ustawienia oraz nasilenia wad

kolan.

Tabela 17. Rozktad ustawienia oraz nasilenia wad kolan

kolana - ustawienie liczebnos$¢ % ogotu
konczyny proste 106 74,7
szpotawe 11 7,8
koslawe 25 17,6
wady - nasilenie liczebnos$¢ % grupy
nie przylegaja do siebie (odstep
9 81,8
ponad 1 cm)
szpotawe —— - .
silnie szpotawe, nie przylegaja do 2 18.2
siebie (odstep ponad 3 cm) ’
kostki przysrodkowe oddalone o 29 88
ponad 1 cm
koSlawe silnie koslawe (odstep miedzy
kostkami przysrodkowymi wynosi 3 12
ponad 3 cm)

Trzy czwarte osob (74,7%) posiadatlo konczyny proste. Kolana koslawe
obserwowano u 17,6% badanych (w tej grupie kostki przysrodkowe oddalone od siebie o
wigcej niz 1 cm miato 88% os6b, natomiast 12% osob miato kolana silnie koslawe,
w ktorych odstep pomiedzy kostkami przysrodkowymi wynosit ponad 3 cm). Kolana

szpotawe obserwowano u 7,8% osob (w tej grupie nieprzylegajace do siebie kolana
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(odstep wynosit ponad 1 cm) byly u 81,8% osdb, natomiast 18,2% osob miato kolana

silnie szpotawe, ktore nie przylegaty do siebie (odstep wynosit ponad 3 cm)).

W ponizszej tabeli zostat przedstawiony rozktad wysklepienia stopy.

Tabela 18. Rozktad wysklepienia stopy

stopa liczebno$¢ % ogotu
dobrze wysklepiona 119 83,8
sptaszczona 8 5,6
plaska 5 3,5
ptasko-koslawa 10 7

Wigkszos$¢ miata dobrze wysklepiong stope — 83,8% badanych. Stope sptaszczong
obserwowano u 5,6% dzieci. Stopa ptaska wystepowata w 3,5% przypadkéw, a stopa

ptasko-koslawa u 7% osob,.

W ponizszej tabeli przedstawione zostaly statystyki opisowe poziomu nasilenia

wad postawy i punktowania oceny postawy ciata wedtug Kasperczyka.

Tabela 19. Statystyki opisowe poziomu nasilenia wad postawy i punktowania oceny
postawy ciata wg Kasperczyka

nasilenie wady M SD Min Max Mdn

glowa 054 053 0 2 1
barki 0,73 050 O 2 1
topatki 061 052 0 2 1
Klatka piersiowa szewska 0,15 056 O 3 0
kurza 0,02 014 0 1 0
brzuch 09 073 0 3 1
kifoza piersiowa zwit.;k'szona 0,15 041 0 2 0
zmniejszona 0,11 0,33 0 2 0
lordoza ledzwiowa 047 064 O 2 0
skolioza 045 063 O 3 0
kolana szpotawe 0,09 0,33 0 2 0
ko$lawe 0,20 045 O 2 0
stopa 034 085 O 3 0

punktowanie oceny postawy ciala wg 481 323 0 22 45

Kasperczyka

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Min - najnizsza wartosé;, Max - najwyzsza wartosé, Mdn - mediana

Najnizszy wynik uzyskany przez dzieci zgodnie z punktowaniem oceny postawy
ciata wedtug Kasperczyka wynosit 0 pkt., zas najwyzszy — 22 pkt. Srednia ocena wynosita
M = 4,81 pkt. (odchylenie standardowe SD = 3,23 pkt.).
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Analiza testem Shapiro-Wilka wykazata réznice istotne statystycznie od rozktadu

normalnego dla zmiennych, ktore byty testowane. Sugeruje to wykorzystanie testow

nieparametrycznych. By sprawdzi¢ czy

istnieje réznica miedzy dziewczgtami

a chtopcami pod wzgledem nasilenia poszczegdlnych wad postawy i punktowania oceny

postawy ciala wg Kasperczyka przeprowadzona zostala analiza testem U Manna-

Whitneya. W ponizszej tabeli przedstawiono wyniki analizy.

Tabela 20. Pte¢ a nasilenie wad postawy i punktowanie oceny postawy ciata wg

Kasperczyka
nasilenie wad pleé M SD Min Max r Z p
mezczyzna 058 055 O 2 74
glowa 0,92 0,36
kobieta 0,48 050 O 1 68
Mmezczyzna 069 052 O 2 68
barki 1,23 0,22
kobieta 0,79 048 O 2 75
mezczyzna 065 053 O 2 14
lopatki 1,07 0,28
kobieta 055 050 O 1 68
mezczyzna 021 0,71 O 3 72
szewska : 0,50 0,62
Klatka kobieta 0,08 0,27 O 1 71
prersiowa Mezczyzna 001 011 O 1 7N
kurza 0,81 0,42
kobieta 0,03 0,18 O 1 72
mezczyzna 101 0,80 O 3 74
brzuch 0,77 0,44
kobieta 0,89 063 0 2 69
mezczyzna 0,19 048 O 2 73
zwigkszona 1,01 0,31
Kifoza kobieta 010 030 0 1 69
piersiowa mezczyzna 016 040 O 2 75
Zmniejszona 2,33 0,02
kobieta 003 0,18 O 1 67
Mmezczyzna 0,46 0,64 0 2 71
lordoza lgdzwiowa 0,20 0,84
kobieta 048 065 O 2 72
Mmezczyzna 044 063 O 3 70
skolioza 0,43 0,67
kobieta 0,47 062 0 3 73
kolana szpotawe mezczyzna 011 0,39 O 2 72 0,54 0,59
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nasilenie wad pleé M SD Min Max r Z p
kobieta 006 025 O 1 71
mezczyzna 0,23 050 O 2 73
koslawe 0,50 0,62
kobieta 0,16 0,37 O 1 70
mezczyzna 0,39 0,89 0 3 73
stopa 0,91 0,36
kobieta 0,27 0,79 O 3 69
punktowanie oceny mezczyzna 513 3,78 0 22 73
postawy ciala wg 0,43 0,67
Kasperczyka kobieta 440 229 O 11 70

M - srednia; SD - odchylenie standardowe; Min — najnizsza wartos¢; Max — najwyzsza wartosé; r - Srednia ranga; Z -
wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci dla testu U Manna-Whitneya

Analiza testem U Manna-Whitneya wykazata rdéznice istotne statystycznie
w obszarze zmniejszonej kifozy piersiowej. Chtopcy charakteryzowali si¢ wigkszym

nasileniem zmniejszonej kifozy piersiowej.

0,18
0,16
0,14
0,12
0,1
2008
0,06
0,04

0 4

Kobieta | Mgzczyzna

dnia

Uksztattowanie kifozy piersiowej zmniejszonej

Rycina 4. Pte¢ a stopien zmniejszonej kifozy piersiowej
Analizy testem U Manna-Whitneya dla pozostatych zmiennych nie wykazaty
réznic istotnych statystycznie. Dziewczeta nie roznity si¢ od chtopcow pod wzgledem
pozioméw nasilenia wad postawy w zakresach: gltowy, barkow, topatek, Klatki
piersiowej, brzucha, kifozy piersiowej, lordozy ledzwiowej, skoliozy, kolan oraz stopy.
Nie roznily si¢ takze od chlopcow pod wzgledem punktowania oceny postawy ciata
wedtug Kasperczyka.
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By zbada¢ zwigzki pomiedzy wiekiem, masa ciala, wzrostem oraz poziomem
wskaznika BMI a poziomem nasilenia poszczegdlnych wad postawy, a takze
punktowaniem oceny postawy ciata wedlug Kasperczyka przeprowadzone zostaty
analizy korelacji rho-Spearmana. W ponizszej tabeli przedstawiono otrzymane

wspotczynniki korelacji.

Tabela 21. Korelacje migdzy danymi antropometrycznymi a nasileniem wad postawy
oraz punktowaniem oceny postawy ciata wg Kasperczyka

wzrost [m] masa [kg]  wiek [lata] BMI [pkt.]

nasilenie wad

I's p Is p I's p I's p

glowa 004 067 o1 084 oo 032 001 092

barki 016 005 (0, 001 (50 <001 (5. <001

fopatki 022 001 (O, 001 7. 004 o740 003

Klatka sewska 011 02 7o 057 0 098 001 089
piersiowa kurza 02 002 017 004 022 00l 010 026
brzuch 036 <001 (50 001 G0 <001 (oo 047

Kifoza zwickszona 0,08 036 0,11 018 009 031 0,08 0,33

piersiowa zmniejszona 0,06 049 009 029 009 029 0,12 0,14
lordoza ledzwiowa -0,16 0,06 0,44 0,02 0,03 0,75

0,07 0,20

skolioza -0,14 011 0,12 0,16 0,23 0,01 0,13 0,13
szpotawe 0,10 0,26 0,10 0,25 0,17 0,04 0,08 0,37
koslawe -0,02 0,79 0,10 0,22 0 63 0,76 0,21 0,01

stopa 0,05 059 011 021 005 052 0,12 0,16

punl.<towan|e oceny postawy 028 <001 0,01 <0,01 0,00
ciala wg Kasperczyka

kolana

0,22 0,37 0,14

rs - wynik korelacji rangowej Spearmana; p - poziom istotnosci testu Rho

Przeprowadzone analizy korelacji rho-Spearmana wykazaty, ze im wyzsze byly
osoby, tym mialy mniejsze nasilenie wad postawy w okolicach: topatek i brzucha,
a takze miaty wieksze nasilenie wad klatki piersiowej kurzej, jak rowniez otrzymywaty
nizszy wynik punktowania oceny postawy ciala wedtug Kasperczyka (miaty lepsza

postawg ciata).
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Osoby posiadajagce wicksza mase ciala miaty mniejsze nasilenie wad postawy
w okolicy: barkow, topatek oraz brzucha. Charakteryzowaly si¢ takze wigkszym
nasileniem wad Klatki piersiowej kurzej oraz mialy nizszy wynik punktowania oceny

postawy ciata wedtug Kasperczyka (miaty lepszg postawe ciata).

Im starsze byly dzieci, tym miaty nizszy poziom nasilenia wad postawy
w okolicy: barkow, topatek, brzucha, lordozy lgdzwiowej, skoliozy. Charakteryzowaty
si¢ takze wyzszym poziomem nasilenia wad postawy w zakresach: klatki piersiowej
kurzej i kolan szpotawych. Uzyskiwaly tez nizszy wynik punktowania oceny postawy

ciata wedtug Kasperczyka (miaty si¢ lepszg postawe ciala).

Dodatkowo o0soby posiadajace wyzszy poziom wskaznika BMI mialy mniejsze
nasilenie wad postawy w okolicach: barkéw oraz topatek | wyzszy poziom nasilenia wad

w ustawieniu kolan koslawych.

Aby sprawdzi¢ czy istnieje réznica migdzy osobami z dominujaca prawag rgka
a osobami z dominujaca lewa reka pod wzgledem punktowania oceny postawy ciata wg
Kasperczyka przeprowadzone zostaly analizy testem U Manna-Whitneya.

W ponizszej tabeli przedstawiono uzyskane dane.

Tabela 22. Dominowanie r¢ki a punktowanie oceny postawy ciata wg Kasperczyka

dominacjar¢gki ™M SD Min Max r Z p
punktowanie oceny prawa 473 292 0 18 72

po,it:svgzrcé;;ak;v J lewa 532 485 0 22 71

0,05 0,96

M - srednia; SD - odchylenie standardowe ; Min - najnizsza wartos¢; Max — najwyzsza wartosé, r- srednia ranga; Z -
wynik testu U Manna-Whitneya ; p - poziom istotnosci dla testu U Manna-Whitneya

Analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya nie wykazata r6znic istotnych
statystycznie. Oznacza to, ze nie istnieje réznica pod wzgledem punktowania oceny
postawy ciata wg Kasperczyka migdzy osobami z dominujaca prawa reka

a osobami z dominujaca lewa rgka.

Aby sprawdzi¢ czy istnieje rdéznica miedzy osobami z dominujaca prawg noga

a osobami z dominujaca lewg nogg pod wzgledem punktowania oceny postawy ciata wg
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Kasperczyka przeprowadzone =zostaly analizy testem U Manna-Whitneya.

W ponizszej tabeli przedstawiono uzyskane dane.

Tabela 23. Dominowanie nogi a punktowanie oceny postawy ciata wg Kasperczyka

dominacjanogi M SD Min Max r Z p

punktowanie oceny prawa 484 332 0 22 71
postawy ciala wg 0,68 0,49
Kasperczyka lewa 463 263 0 8 77

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Min — najnizsza warto$¢; Max — najwyzsza warto$¢; r - $rednia ranga; Z -
wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotno$ci dla testu U Manna-Whitneya

Analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya nie wykazata r6znic istotnych
statystycznie. Oznacza to, ze nie istnieje réznica pod wzgledem punktowania oceny
postawy ciata wg Kasperczyka migdzy osobami z dominujgca prawg noga

a osobami z dominujacg lewg noga.

Aby zbada¢ zwigzki migedzy nasileniem poszczegdlnych wad postawy wsrod dzieci
przeprowadzona zostata analiza Kkorelacji rho-Spearmana. W ponizszej tabeli

przedstawiono otrzymane wspotczynniki korelacji.
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Tabela  24. Korelacje  miedzy  nasileniem

poszczegdlnych wad postawy

kolana
skolioza stopa
szpotawe koslawe

klatka piersiowa kifoza piersiowa
glowa barki topatki brzuch
szewska kurza zwigkszona zmniejszona

lordoza
ledzwiowa

fs p fs p Is p fs p fs p s p fs p fs p fs p fs p fs p fs p fs p

glowa 026 <001 017 004 00l 08 014 011 023 <00l 023 <00l 012 015 -001 094 009 03 011 017 -008 033 009 0,28

barki 0,26 <0,01 018 004 002 08 008 032 029 <00l 01 024 -001 095 016 007 038 <00l -001 093 -02 002 00l 086

topatki 017 004 018 004 017 004 -008 036 017 005 012 014 -013 014 02 002 037 <00l 03 <00l -004 063 009 026

latka szewska 001 089 002 08 017 004 005 05 01 024 005 057 -00l 091 005 058 -001 08 011 018 004 065 019 003

piersiowa kurza 014 011 008 032 -008 036 -005 058 006 05 -006 051 028 <00l -003 076 -002 079 014 01 -007 042 -006 045

brzuch 023 001 029 <00l 017 005 01 024 -006 05 015 008 00l 094 048 <00l 035 <00l 00l 09 011 02 015 008

Kifora  ZWiskszona 023 001 01 024 012 014 005 057 -006 051 015 008 013 014 022 <00l 018 003 -002 08 017 005 025 <0,01

piersiowa Zm"igjszon 012 015 -001 095 -013 014 -001 091 028 <00l 00l 094 -013 0,14 005 058 -017 005 018 003 -008 034 011 021

lordoza ledzwiowa ~ -001 094 016 007 02 002 005 05 -0038 076 048 <00l 022 <00l -0,05 0,58 019 003 -006 051 011 02 014 009

skolioza 009 03 038 <00l 037 <00l -001 08 -002 079 035 <00l 018 003 -017 005 019 003 017 004 -004 066 007 043

szpotawe 011 018 001 093 03 <00l 04l 018 014 01 00l 09 -002 08 018 003 -006 051 017 004 043 011 03 <0,01

olena koSlawe  -008 033 -02 002 004 063 004 065 -007 042 011 02 017 005 -008 034 011 02 -004 066 -013 011 027 <0,01
stopa 009 028 001 08 009 026 019 003 -006 045 015 008 025 <001 011 021 014 009 007 043 03 <001 027 <001

rs - wynik korelacji rangowej Spearmana; p - poziom istotnosci testu rho
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Analiza otrzymanych korelacji rho-Spearmana wykazala, ze im wyzszy poziom
nasilenia wad postawy w ustawieniu glowy charakteryzowat dzieci, tym wzrastat u nich
poziom nasilenia wad postawy w okolicy: barkow, topatek i brzucha oraz zwigkszonej

kifozy piersioweyj.

Im wigksze nasilenie wad postawy w ustawieniu barkow mieli badani, tym
charakteryzowato ich wigksze nasilenie wad w okolicach: topatek i brzucha oraz skoliozy

i mniejsze nasilenie wad w zakresie kolan koslawych.

Wraz ze zwigkszeniem nasilenia wad w okolicy topatek zwigkszato si¢ nasilenie
wad w zakresach: szewskiej klatki piersiowej, brzucha, lordozy lgdzwiowej i skoliozy,

a takze w ustawieniu kolan szpotawych.

Wraz ze wzrostem nasilenia wady szewskiej klatki piersiowej, wzrastato nasilenie

wad stopy.

Im wigksze nasilenie wad postawy w ustawieniu kurzej Kklatki piersiowej mieli

badani, tym wzrastato u nich nasilenie wad postawy zmniejszonej kifozy piersiowe;j.

Wraz ze wzrostem poziomu nasilenia wad postawy w ustawieniu brzucha wzrastato

nasilenie wad w uksztattowaniu lordozy ledzwiowe;j i skoliozy.

Im wigksze nasilenie wad postawy w uksztalttowaniu zwigkszonej kifozy piersiowej
mieli badani, tym wzrastato wsrod nich nasilenie wad w zakresach: lordozy ledzwiowej

i skoliozy, a takze w ustawieniu kolan koslawych i wysklepieniu stopy.

U osob, ktore miaty wyzszy poziom nasilenia wad postawy w uksztalttowaniu
zmniejszonej kifozy piersiowej wzrastato nasilenie wad w zakresie ustawienia kolan

szpotawych, a malato nasilenie wad w zakresie skoliozy.

Przedstawienie i analiza sily mi¢sniowej
W ponizszej tabeli przedstawione zostaty statystyki opisowe dla sity mig$niowe;j

u badanych osob.
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Tabela 25. Statystyki opisowe sity mig$niowej

sita mie$niowa [N]

M SD Mdn  Min Max

prawa 50,56 24,10 41,81 19,13 113,87
lewa 70,45 258,67 40,92 18,68 3118,20
prawa 4496 2324 3514 1557 109,43
lewa 43,87 22,00 34,70 17,35 104,09
prawa 4590 20,89 40,03 18,24 100,53
lewa 4440 20,41 37,81 18,24 97,86

prawa 46,21 2292 36,03 17,35 107,20
lewa 44775 22,50 34,70 16,46 103,20
sila grup miesniowych stawu ramiennego 48,89 38,32 37,34 20,52 419,69
prawa 49,64 2820 37,37 19,13 122,77
lewa 4843 2750 37,37 19,13 116,99
prawa 41,05 25,18 29,36 12,90 110,32
lewa 40,93 25,12 30,69 11,12 106,76
sita grup miesniowych stawu lokciowego 4501 26,25 33,14 16,46 114,21
prawa 61,74 37,33 44,70 20,02 153,02
lewa 59,45 36,91 42,70 19,13 154,80
prawa 57,32 31,29 44,04 1957 133,45
lewa 55,54 30,59 4448 17,79 133,00
prawa 50,24 23,25 40,48 20,91 109,43
lewa 48,67 23,08 39,37 20,46 108,09
prawa 55,01 26,91 43,15 20,46 120,55
lewa 5459 25,63 44,04 21,80 120,99
sita grup migsniowych stawu biodrowego 55,32 28,67 4248 2157 12294
prawa 59,56 37,30 40,70 17,35 159,25
lewa 58,30 36,16 42,48 17,35 151,68
prawa 71,30 38,60 5449 2091 170,37
lewa 70,03 38,49 5360 20,46 170,37
sita grup miesniowych stawu kolanowego 64,80 37,05 47,32 21,80 162,25

okolica ruch strona

zgigcie

wyprost

staw ramienny

przywodzenie

odwodzenie

zgigcie

staw tokciowy

wyprost

zgigcie

wyprost

staw biodrowy

przywodzenie

odwodzenie

Zgiecie

staw kolanowy

wyprost

M - srednia; SD - odchylenie standardowe; Mdn - mediana; Min — najnizsza wartosé;, Max — najwyzsza wartosé¢

Badani charakteryzowali si¢ $rednio najwicksza sitg migsniowa w okolicach stawu
kolanowego (M = 64,80 N; SD = 37,05 N), a najmniejszg sila migSniowg
w okolicach stawu tokciowego (M = 45,01 N; SD = 26,25 N).

Analiza testem Shapiro-Wilka wykazata roznice istotne statystycznie od rozktadu
normalnego dla wszystkich zmiennych, ktore byty testowane. Sugeruje to wykorzystanie

testow nieparametrycznych.
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Rycina 5. Sredni poziom sity poszczegdlnych grup migéniowych

Aby sprawdzi¢ czy istnieje réznica migdzy dziewczetami a chtopcami pod
wzgledem poziomu sily poszczegoélnych grup miesniowych przeprowadzone zostaty

analizy testem U Manna-Whitneya. W ponizszej tabeli przedstawiono uzyskane wyniki.

Tabela 26. Pte¢ a poziom sity poszczegoélnych grup migsniowych

sila grup miesniowych

IN] pleé M SD Min Max r Z p
ooy Dot G5 B B AL T 1 o
e = & = = e
e = = 5 = e
stawu kolanowego mezczyzna 66,67 37,44 28,47 162,25 74 067 05

kobieta 62,39 36,70 21,80 152,57 69

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Min — najnizsza wartosé; Max — najwyzsza wartosé, r - Srednia ranga; Z -
wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci dla testu U Manna-Whitneya

Analiza testem U Manna-Whitneya wykazata rdoznice istotne statystycznie
w zakresie sily grup mie$niowych stawu biodrowego. Oznacza to, ze chiopcy
charakteryzowali si¢ wicksza sita migsniowag w okolicach stawu biodrowego niz

dziewczeta.
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Sita grup migsniowych stawu biodrowego

Rycina 6. Pte¢ a poziom sity grup migsniowych stawu biodrowego
Analizy testem U Manna-Whitneya dla pozostatych zmiennych nie wykazaty
roéznic istotnych statystycznie. Oznacza to, ze ma rdéznicy miedzy dziewczetami
a chlopcami pod wzgledem sity grup miesniowych stawu ramiennego, stawu tokciowego

i stawu kolanowego.

Aby sprawdzi¢ zwiazki migdzy wiekiem a poziomem sity poszczegélnych grup
mig$niowych U dzieci, przeprowadzone zostaly analizy korelacji rho-Spearmana.

W ponizszej tabeli przedstawiono otrzymane wspotczynniki korelacji.

Tabela 27. Wspotczynniki korelacji migdzy wiekiem a poziomem sity poszczegdlnych

grup migsniowych
sita grup miesniowych [N] . wiek [Iata]p
S
stawu ramiennego 0,68 <0,01
stawu tokciowego 0,71 <0,01
stawu biodrowego 0,65 <0,01
stawu kolanowego 0,75 <0,01

rs - wynik korelacji rangowej Spearmana; p - poziom istotnosci testu rho

Analiza korelacji rho-Spearmana wykazata, ze im starsze byly dzieci, tym

charakteryzowaly si¢ wiekszg sitag migsniowa w okolicach wszystkich badanych stawow
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(i.e. w okolicy stawu ramiennego, stawu tokciowego, stawu biodrowego i stawu

kolanowego).

Aby sprawdzi¢, czy istnieje réznica migdzy osobami z dominujaca prawa reka
a osobami z dominujgca lewa reka pod wzgledem poziomu sity poszczegdlnych grup
mig$niowych przeprowadzone zostaty analizy testem U Manna-Whitneya. W ponizszej

tabeli przedstawiono uzyskane w wyniki.

Tabela 28. Reka dominujgca a poziom sity poszczegdlnych grup migsniowych

sila grup miesniowych dominacja M sD Min Max r Z 0

[N] reki
staw ramiennego plgvm;a 648?,292 8272,515 2222 igg:gg Zag 101031
B == s Sy
e = & YT
e = 2 F's LN

M - Srednia; SD - odchylenie standardowe; Min — najnizsza wartos¢; Max — najwyzsza wartosé; ¥ - Srednia ranga; Z -
wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci dla testu Z

Analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya nie wykazata ro6znic istotnych
statystycznie. Oznacza to, ze nie ma réznicy pod wzgledem poziomu sity poszczegdlnych
grup  migsniowych migdzy  osobami z  dominujagca  prawa  r¢ka

a osobami z dominujaca lewa reka.

Tabela 29. Noga dominujaca a poziom sity poszczegdlnych grup migsniowych

sita grup mieSniowych  dominacja M SO Min Max r Z P
[N] nogi

prawa 49,41 40,37 20,52 419,69 71

stawu ramiennego lewa 4552 2107 2324 10348 73 >0 087
T T E R
oty PS5 B T 8 T o
stawy kolanowego BT s e s 0% O7°

M — Srednia; SD - odchylenie standardowe; Min - wartos¢ najnizsza; Max - wartosé najwyzsza; ¥ - Srednia ranga; Z -
wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci dla testu Z
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Aby sprawdzi¢, czy istnieje réznica migdzy osobami z dominujacg prawg noga
a osobami z dominujacg lewa noga pod wzglgdem poziomu sity poszczegolnych grup
mig$niowych przeprowadzone zostalty analizy testem U Manna-Whitneya. W tabeli 29

przedstawiono uzyskane w wyniKi.

Analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya nie wykazata r6znic istotnych
statystycznie. Oznacza to, ze nie ma réznicy pod wzgledem poziomu sity poszczegolnych
grup migsniowych migdzy osobami z dominujacg prawa nogg a osobami z dominujaca

lewa noga.

Tabela 30. Reka dominujgca a poziom sity mig$niowej konczyn gornych

dominowanie

okolica ruch strona reki M SD Min  Max r Z p
prawa 50,51 24,31 19,13 11387 71
prawa 0,19 0,85
o lewa 50,87 23,30 25,80 96,08 73
zgiecie
prawa 48,40 23,70 18,68 11387 70
lewa 1,03 0,3
lewa 213,19 703,92 18,68 3118,20 81
prawa 4480 2346 1557 10943 71
prawa 0,39 0,69
lewa 4598 22,33 22,69 86,30 75
wyprost
2 prawa 4344 2198 17,35 104,09 70
S lewa 1,28 0,2
= lewa 46,66 2252 17,35 89,41 83
s prawa 4577 2094 18,24 10053 71
2 prawa 0,11 0,91
b . lewa 46,80 21,16 18,24 86,30 72
przywodzenie
prawa 4390 20,40 18,24 97,86 70
lewa 1,08 0,28
lewa 47,67 20,70 20,02 87,19 81
prawa 46,16 2299 17,35 10720 72
prawa 0,03 0,97
. lewa 46,52 2309 23,13 89,41 71
odwodzenie
prawa 4424 2230 16,46 10320 71
lewa 0,61 0,54
lewa 48,04 24,08 22,69 92,97 77
prawa 4940 28,31 21,35 122,77 71
prawa 0,56 0,58
o lewa 51,18 28,19 19,13 107,65 76
Zgigcie
E* prawa 4778 27,34 19,13 116,99 70
2 lewa 1,05 0,29
< ewa ) 1 ’ )
; | 52,58 28,89 20,02 110,32 81
o
E prawa 41,18 2537 1290 11032 72
= prawa 0,21 0,83
a lewa 40,22 2460 16,90 89,41 70
wyprost
prawa 40,73 25,04 11,12 106,76 71
lewa 0,24 0,81
lewa 4219 26,33 15,12 10053 74

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Min - najnizsza wartosé; Max — najwyzsza warto$é; ¥ - Srednia ranga; Z -
wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci dla testu U Manna-Whitneya

75



POSTAWA CIALA A SILA MIESNIOWA U DZIECI W WIEKU SZKOLNYM

Aby sprawdzi¢ czy istnieje réznica pod wzgledem poziomu silty mig$niowe]
konczyn goérnych miedzy osobami z dominujaca prawa rgka a 0sobami z dominujacg lewa
reka, przeprowadzone zostaly analizy testem U Manna-Whitneya. W tabeli 30

przedstawiono uzyskane wyniki.

Analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya nie wykazata r6znic istotnych
statystycznie. Oznacza to, ze nie ma roéznicy pod wzgledem poziomu sity migsniowej
konczyn goérnych migdzy osobami z dominujaca prawa reka a osobami

z dominujaca lewa rgka.

Aby sprawdzi¢ czy istnieje réznica pod wzgledem poziomu sily mig$niowe]
konczyn dolnych miedzy osobami z dominujaca prawa nogg a osobami z dominujaca
lewa noga, przeprowadzone zostaty analizy testem U Manna-Whitneya. W ponizszej

tabeli przedstawiono uzyskane wyniki.

Analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya nie wykazata r6znic istotnych
statystycznie. Oznacza to, ze nie ma roéznicy pod wzgledem poziomu sity migéniowej
konczyn dolnych miedzy osobami z dominujaca prawa noga a o0sobami

Z dominujacg lewa noga.

Aby sprawdzi¢ czy istnieje réznica pod wzgledem poziomu sity migéniowej miedzy
dziewczgtami a chtopcami przeprowadzone zostaty analizy testem U Manna-Whitneya.

W ponizszej tabeli przedstawiono uzyskane wyniki.

Analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya wykazata roznice istotne
statystycznie w zakresie odwodzicieli lewego stawu biodrowego. Oznacza to, ze chtopcy

mieli wigksza sit¢ mig$niowa odwodzicieli lewego stawu biodrowego.

Dla pozostatych zmiennych analiza przeprowadzona testem U Manna-Whitneya
nie wykazata roznic istotnych statystycznie. Oznacza to, ze ma roéznicy pod wzgledem
poziomu sily poszczegélnych grup migsniowych lewej i prawej strony ciata
(z wyjatkiem odwodzicieli lewego stawu biodrowego) miedzy dziewczetami

a chtopcami.

W celu oceny zaleznosci pomigdzy poziomem wskaznika BMI a poziomem sity
mig$niowej U badanych przeprowadzone zostaty analizy korelacji rho-Spearmana.

W ponizszej tabeli przedstawiono otrzymane wspotczynniki korelacji.
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Tabela 31. Noga dominujaca a poziom sity mig$niowej konczyn dolnych

OKZ"C ruch St’:” doirg'gg‘évia” M SD Min Max r Z p
618 375 20,0 1530
prawa s ! 6 2 2 n 0,12 0,91
o 6%,8 3%,8 273,1 14:,3 B '
zgiccie awa 593 365 191 1516
lewa P 5 1 3 8 0,06 095
o 600 404 262 1548 , '
7 2 4 0
orana 575 3.7 195 1334
8 4 7 5
prawa | 556 289 284 1216 0,06 095
Wyprost o 0 2 ! 6
. orana 555,6 32,8 1;,7 1303,0 1
S lewa o 548 299 275 1330 -, 034 073
S 3 0 8 0
S 50,8 236 20,9 1094
= prawa i 2 S L 3 " 0,54 0,59
I lewa 465 206 266 5.9 o
przywodzeni 0 3 9 '
e rana 489 233 204 1080 ,
lewa 6 ! 6 9 036 0,72
lewa 468 216 262 4941 g5
2 3 4 *
rana 554 272 204 1205 .,
prawa 9 1 6 S 0,64 0,52
o 519 253 320 1161 . '
odwodzenie 3 4 3 0
orawa 544 258 218 1147
lewa 8 1 0 6 053 059
o 553 250 324 1209 . '
0 8 7 9
59.6 37,2 173 1592
prawa it 4 6 5 5 72 0,59 0,56
o 53,0 386,5 273,1 1339,2 P '
> zgiccie orawa 57,9 356 173 1516 o,
6 1 5 8
S lewa owa 605 404 262 1476 g 0.24 081
S 4 8 4 8
_2 orana 722,0 3%,1 2(;,9 17;),3 o
8 prawe 666 357 31 154g . 0 O
Wyprost > 9 4 0
orawa 699 383 204 1685 -,
lewa 5 4 6 9 0,14 0,89
owa 706 405 338 1703 , '
1 2 1 7

M — Srednia; SD - odchylenie standardowe; Min — najnizsza wartosé; Max — najwyzsza wartosé, r - srednia ranga; Z
- wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci testu U Manna-Whitneya

\
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Tabela 32. Pte¢ a poziom sity mig$niowej

okolica  ruch strona pleé M SD Min Max r z p
mezczyzna 52,34 23,89 23,13 113,87 76
prawa - 156 0,12
Joieci kobieta 48,26 24,36 19,13 11165 65
1€C1€
gl mezczyzna 50,95 2405 20,02 113,87 76
lewa - 154 0,12
kobieta 95,60 390,86 18,68 3118,20 65
mezczyzna 47,00 23,26 20,91 109,43 77
prawa - 1,91 0,06
kobieta 42,34 23,14 1557 101,86 64
2 wyprost
c mezczyzna 4559 2252 17,35 104,09 76
@ lewa - 1,44 0,15
= kobieta 4166 21,29 1824 9163 66
o Mezczyzna 47,36 21,26 18,24 10053 74
= prawa - 0,85 0,39
3 vwodzenie kobieta 44,03 20,42 18,68 90,30 68
@ PrAyw mezczyma 46,27 20,96 1913 97,86 75
lewa - 1,30 0,19
kobieta 42,00 19,57 1824 87,19 66
mezezyzna 47,95 22,58 20,02 102,75 76
prawa - 147 0,14
odwodzenie kobieta 4395 23,34 17,35 107,20 66
mezczyzna 46,33 22,50 20,91 101,42 76
lewa : 1,51 0,13
kobieta 42,71 22,51 16,46 103,20 66
mezczyzna 51,07 28,61 19,13 122,77 74
prawa - 091 0,36
Soieci kobieta 47,79 27,78 21,35 113,87 68
1€C1€
% gl mezczyzma 5023 27,30 20,02 11699 76
2 lewa - 1,49 0,14
v/ kobieta 46,10 27,81 19,13 109,43 66
< Mezezyzna 42,62 2543 16,90 110,32 76
= prawa - 157 0,12
IS rost kobieta 39,02 2492 1290 102,75 65
@ WP mezczyma 42,74 2566 1512 10676 76
lewa - 158 0,11
kobieta 38,58 24,42 11,12 101,42 65
mezczyzna 63,65 37,36 24,47 153,02 77
prawa - 1,79 0,07
Soieci kobieta 59,27 37,46 20,02 146,35 64
1€C1€
gl Mezczyma 61,22 36,86 2402 15480 77
lewa - 1,83 0,07
kobieta 57,16 37,14 19,13 151,68 64
mezczyzna 59,71 31,94 19,57 133,45 76
g‘ prawa : 1,61 0,11
3 kobieta 54,24 30,40 21,80 12855 65
= wyprost
= mezczyzna 57,65 31,13 17,79 133,00 77
2 lewa - 1,75 0,08
o kobieta 52,80 29,92 21,35 133,00 65
= Meiczyzna 52,49 24,05 2358 109,43 77
2 prawa - 1,82 0,07
vwodzenie kobieta 47,34 22,02 2091 9297 64
przyw mezczyma 5092 2395 22,24 10809 77
lewa - 1,71 0,09
kobieta 45,77 21,76 20,46 9430 65
. mezczyzna 57,15 27,90 28,02 120,55 76
odwodzenie  prawa - 1,33 0,18
kobieta 52,26 25,55 20,46 110,32 66
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mezczyzna 57,62 26,01 2447 12009 79
lewa - 2,58 0,01
kobieta 50,68 24,79 2180 10498 61
mez 6149 37,64 17,35 15925 74
prawa — Y21a 0,80 042
2 iccic kobieta 57,00 37,02 21,80 152,13 68
; 60,06 36,64 17,35 151,68 74
2] lewa —reezyzna 082 041
S kobieta 56,04 3569 2135 147,68 68
IS mezczyzna 7355 39,30 2936 17037 73
= prawa - 0,44 0,66
E - kobieta 6841 37,79 2091 163,69 70
@ Wyp mezczyma 71,59 3874 2669 16859 73
lewa - 0,47 0,64
kobieta 68,02 3839 2046 17037 70

M - $rednia; SD - odchylenie standardowe; Min - najnizsza wartosé; Max - najwyzsza wartosé; r - srednia ranga; Z -

wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotnosci testu U Manna-Whitneya

60

58

56

54

Srednia

52

50 -

48 -

46 -

Kobieta

Mezcezyzna

Staw biodrowy - Odwodzenie - Lewa strona ciala

Rycina 7. Pte¢ a poziom sity migsniowej odwodzicieli lewego stawu biodrowego
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Tabela 33. Zaleznosci miedzy poziomem wskaznika BMI a poziomem sity mi¢$niowej

sila mi¢sniowa [N]

BMI [pkt.]
okolica ruch strona
Is p
2giccie prawa 0,57 <0,01
lewa 0,55 <0,01
wyprost prawa 0,53 <0,01
staw ramienny lewa 0,57 <0,01
przywodzenie prawa 0,48 <0,01
lewa 0,50 <0,01
odwodzenie prawa 0,59 <0,01
lewa 0,58 <0,01
zgiceie F:ra""a 82; <881
. ewa , <0,
staw tokciowy oo rawa 058 o
lewa 0,54 <0,01
2giccic prawa 0,53 <0,01
lewa 0,53 <0,01
wyprost prawa 0,42 <0,01
staw biodrowy lewa 0,44 <0,01
przywodzenie prawa 0,51 <0,01
lewa 0,52 <0,01
odwodzenie prawa 0,53 <0,01
lewa 0,51 <0,01
Zgiecie prawa 0,53 <0,01
staw kolanowy lewa 0,52 <0,01
wyprost prawa 0,56 <0,01
lewa 0,53 <0,01

rs - wynik testu korelacji rangowej Spearmana; p - poziom istotnosci testu rho

Analiza korelacji rho-Spearmana wykazata, ze im wyzszy poziom wskaznika BMI
posiadaty dzieci, tym charakteryzowaly sie wyzszym poziomem sity wszystkich grup

migsniowych.

W celu oceny zalezno$ci pomigdzy punktowaniem oceny postawy ciata wg
Kasperczyka a poziomem sity migsniowej U przeprowadzono analizy korelacji rho-
Spearmana. W  tabeli  ponizej przedstawiono  wspotczynniki  Korelacji

z przeprowadzonych analiz.
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Tabela 34. Korelacje miedzy punktowaniem oceny postawy ciata wg Kasperczyka

a poziomem sity migsniowej

sita migSniowa [N] punktowanie oceny postawy ciala wg
i Kasperczyka
okolica ruch strona
Is p
zgiecie prawa -0,27 <0,01
lewa -0,25 <0,01
wyprost prawa 0,27 <0,01
staw ramienny lewa -0,28 <0,01
przywodzenie prawa -0,31 <0,01
lewa -0,29 <0,01
odwodzenie prawa 0,35 <0,01
lewa -0,31 <0,01
zgigcie prawa -0,36 <0,01
staw tokciowy lewa -0,32 <0,01
wyprost prawa 0,31 <0,01
lewa -0,32 <0,01
zgigcie prawa 0,32 <0,01
lewa -0,37 <0,01
wyprost prawa -0,33 <0,01
staw biodrowy lewa -0,29 <0,01
przywodzenie prawa -0,29 <0,01
lewa -0,23 0,01
. prawa -0,24 0,01
odwodzenie lowa 0,24 0oL
zgigcie prawa -0,35 <0,01
staw kolanowy lewa -0,35 <0,01
wyprost prawa -0,40 <0,01
lewa -0,40 <0,01

rs - wynik testu korelacji rangowej Spearmana; p - poziom istotnosci dla testu rho

Analiza korelacji rho-Spearmana wykazata, ze im wyzsze punktowanie oceny
postawy ciata wg Kasperczyka mieli badani, tym charakteryzowali si¢ nizszym
poziomem sity mig$niowej we wszystkich badanych okolicach.

W celu zbadania, czy istnieje réznica pod wzglgdem poziomu sity poszczegdlnych
grup migsniowych migdzy osobami z wadami postawy a osobami bez wad postawy,
przeprowadzone zostaly analizy testem U Manna-Whitneya. W ponizszej tabeli

przedstawiono uzyskane wyniki.
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Tabela 35. Wystepowanie wad postawy a poziom sity poszczegolnych grup migsniowych

sita grup
mie¢sniowych wady postawy M SD Min Max r Z p
[N]
s_tawu brak 46,55 16,88 25,13 6255 76 026 0.79
ramiennego Wystepuja 48,99 39,02 2052 41969 71 ’
stawu brak 51,65 234 2391 7529 81
! ; 0,59 0,56
tokciowego Wystepuja 4472 2641 1646 11421 71
stawu brak 58,86 27,1 2791 91,36 78 0.40 0.69
biodrowego Wystepuja 55,16 28,83 2157 12294 71 ’
stawu brak 67,76 21,72 39,48 90,08 84 074 046
kolanowego Wystepuja 64,67 3763 21,8 16225 71 !

M — §rednia; SD - odchylenie standardowe; Min - najnizsza wartosé¢; Max - najwyzsza warto$é; v - srednia ranga; Z -
wynik testu U Manna-Whitneya; p - poziom istotmosci testu U Manna-Whitneya

Analizy przeprowadzone testem U Manna-Whitneya nie wykazaty r6znic istotnych
statystycznie. Oznacza to, ze nie ma réznicy pod wzgledem poziomu sity poszczegdlnych
grup mig$niowych miedzy osobami z wadami postawy a osobami bez wad postawy.

W celu zbadania zwigzkéw pomigdzy poziomem sity poszczegolnych grup
mig¢éniowych a poziomem nasilenia poszczegolnych wad postawy wsrod badanych
przeprowadzone zostaty analizy korelacji rho-Spearmana. W ponizszej tabeli

przedstawiono otrzymane wspotczynniki korelacji.

Analiza korelacji rho-Spearmana wykazata, ze 0soby charakteryzujace si¢ wigksza
sitag migsniowa w okolicach stawu ramiennego, tokciowego oraz kolanowego miaty
mniejszy poziom wad postawy w okolicach: barkow, topatek, brzucha i w skoliozie.
Charakteryzowaty si¢ natomiast wyzszym poziomem nasilenia wad postawy w

ustawieniu kurzej klatki piersiowej.

Osoby posiadajace wicksza site migsniowa w okolicach stawu biodrowego, miaty
nizszy poziom nasilenia wad postawy w okolicach: barkéw, brzucha i skoliozy. Miaty tez

wickszy poziom nasilenia wad kurzej klatki piersiowe;j.
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Tabela 36. Zaleznosci miedzy poziomem sily poszczegdlnych grup

a poziomem nasilenia wad postawy

migsniowych

sila grup sila grup sila grup sita grup

mieSniowych  mieSniowych mie$niowych mieSniowych
nasilenie wad postawy stawu stawu stawu stawu

ramiennego lokciowego biodrowego  kolanowego

rs p rs p rs p rs p
glowa -0,04 063 -0,11 0,18 -0,12 0,24 -0,09 0,29
barki -0,20 0,02 -0,26 <0,01 -0,24 <0,01 -0,27 <0,01
topatki -0,17 004 -0,19 0,03 -0,13 0,11 -0,20 0,02
klatka szewska -006 049 -003 069 -004 063 -010 0,23
piersiowa kurza 06 005 018 004 0,19 0,02 0,20 0,02
brzuch -0,28 <0,01 -0,32 <0,01 -0,29 <0,01 -0,38 <0,01
kifoza zwigkszona 0,11 0,19 011 021 004 0,68 0,05 0,56
piersiowa  zmniejszona 0,10 0,25 0,10 0,24 0,11 0,18 0,08 0,32
lordoza lgdzwiowa -006 049 -0,11 0,21 -0,09 0,28 -0,15 0,08
skolioza -0,19 0,03 -0,24 <0,01 -0,21 0,01 -0,27 <0,01
kolana szpotawe -006 051 -0003 0,73 -0,02 0,83 0 0,97
koslawe 005 056 008 037 002 081 001 093
stopa 001 093 -001 091 -0,01 0,87 0 0,98

rs - wynik korelacji rangowej Spearmana; p - poziom istotnosci testu rho
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5. Dyskusja

Przeprowadzone badania miaty na celu oceng¢ postawy ciata i sity mig$niowe;j dzieci
w wieku szkolnym. Wynikaja z nich nastgpujace gtowne wnioski. Po pierwsze, wady
postawy w badanej populacji wystepowaty powszechnie (w grupie chtopcoéw czgsciej) i
obejmowaty gtownie wady barkéw i topatek. Po drugie, chtopcy nie réznili si¢ od
dziewczat pod wzgledem poziomu sity mie$niowej (za wyjatkiem odwodzicieli stawu
biodrowego). Na poziom sity miat wptyw wiek i wskazniki BMI. Co ciekawe, sita
mig$niowa nie roznila si¢ znaczaco u dzieci z wadami i bez wad postawy. Po trzecie,

lateralizacja nie wptywata na jako$¢ postawy ani na poziom sity migsniowe;.

W literaturze postawe ciata oceniano wsrod populacji w ré6znym wieku: u dzieci
w wieku przedszkolnym [108,122,124,167,171,172], dzieci w wieku szkolnym
[6,32,35,115,121,168-170,173-181], mtodziezy [182,183], studentow [184,185], innych
dorostych [186,187]. Badacze oceniali m.in. zalezno$¢ pomigdzy postawa ciata
a chorobami np. astmg [188], stabilnoécig posturalng [115], dysfunkcjami wzroku
i stuchu [189]. Postawg ciata oceniano w ptaszczyznie strzatkowej [96,171,190-192]
I W plaszczyznie czotowej [98,113]. Oceniano zwigzek pomiedzy wystepowaniem wady
postawy a plcia [6,168,187], wiekiem [6,175,193], wskaznikiem BMI [184,187,194].

W literaturze rzadko spotka si¢ badania na temat oceny wystepowania wad postawy
ciata w zaleznosci od sity migsniowej. Ponadto porownanie wynikéw wiasnych do badan
innych autorow jest trudne ze wzgledu na réznorodno$¢ narzgdzi stosowanych do oceny

postawy ciata i sity migsniowej wsrod dzieci w wieku szkolnym [107,112,195].

W badaniach wtasnych oceng postawy ciata przeprowadzono metoda punktowania
wedtug Kasperczyka. Szczepaniak i wsp. [19] uwaza, ze W poréwnaniu zZ metoda
Wolanskiego jest ona bardziej przydatna do badan postawy, poniewaz szczegdtowo
okresla kazdy jej typ i doktadnie punktuje nieprawidtowosci. Ze wzgledu na prostote,
niski koszt i tatwos¢ przeprowadzania moze by¢ ona wykorzystywana jako metoda
przesiewowa do wykrywania wad postawy [3,19,106,167].

Badania wtasne, ktore przeprowadzono na grupie 142 osoéb wykazaty, ze
prawidlowa postawa wystepowata jedynie u 4,2% dzieci (5% chiopcow i 3,2%
dziewczat). U pozostatych 95,8% badanych (95% chiopcow i 96,8% dziewczat)
wystepowatly wady postawy. Wyniki te sg zgodne ze wczesniejszymi doniesieniami.
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Janiszewska i wsp. [25] zaobserwowata wady postawy u 93,2% dzieci, ktore byly
w wieku 6-12 lat. Podobne wyniki uzyskata Drzat-Grabiec i wsp. [196], ktora badata
dzieci i mtodziez w wieku 8-14 lat z trzynastu polskich wojewodztw. Wérod 9744
badanych zaburzenia postawy ciata wyst¢powaty u 90,5% osob. Maciatczyk-Paprocka
i wsp. [6] oceniata postawe ciala w grupie 1176 dzieci z Poznania. Nieprawidtowosci
zaobserwowata U 84,2% chtopcow oraz u 82,8% dziewczat w wieku 7-12 lat. Hagner
i wsp. [36] wady postawy stwierdzit u 64,5% dzieci (76,5% chtopcow i 54,8% dziewczat)
w wieku 10-13 lat.

W badaniach wtasnych nie zaobserwowano roznic migdzy ptciami pod wzgledem
punktowania oceny postawy ciata wedlug Kasperczyka. Nie zaobserwowano tez réznic
pod wzgledem wystepowania wad postawy w okolicach: gtowy, barkéw, topatek oraz
ksztattu i ustawienia klatki piersiowej, brzucha, powigkszonej kifozy piersiowej, lordozy
ledzwiowej, skoliozy, ustawienia kolan i wysklepienia stop. Badania wykazaty réznice
istotne statystycznie pod wzgledem zmniejszonej kifozy piersiowej — plecy ptaskie

czesciej wystepowaty U chlopcow.

Wilmanska i wsp. [168] badajac postawe ciata dzieci ze szkot podstawowych, nie
znalazta zaleznoséci migdzy wystepowaniem wady postawy a picig. Wojna i wsp. [177]
podczas oceniania W ptaszczyznie strzatkowej wielkosci 1 ksztattu krzywizn kregostupa
dzieci szkolnych nie stwierdzita istotnych r6znic migdzy ptciami. Wyniki badan krzywizn
kregostupa W ptaszczyznie czotowej prowadzonych przez Szczepanowska-Wotowiec i
wsp. [113] wykazujg brak wystepowania zaleznosci pomiedzy lokalizacjg skrzywienia a
plcia.

Zalezno$¢ wystepowania wad postawy od pici zaobserwowal Szczepanik
I wsp. [19]. Odnotowat ja W nieprawidtowym ustawieniu barkow, topatek i brzucha,
a takze W wystepowaniu powigkszonej kifozy piersiowej. Wyniki badan prowadzonych
przez Kazimierskg i wsp. [197] wykazujg istotng statystycznie korelacje miedzy
wielkoscig kifozy piersiowej a picig dziecka. Kifoza powigkszona wystepuje czgsciej

u dziewczynek, kifoza pomniejszona u chtopcow.

Srednia  punktowania oceny postawy ciala metoda  Kasperczyka
w przeprowadzonych badaniach wynosita dla chtopcow — 5,1; dla dziewczat — 4,4.

Swiadczy to 0 czesiciej wystepujacych zaburzeniach postawy ciata wsrod chtopcow.
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Odmienne wyniki prezentuje Strojek i wsp. [108]. W badaniach s$rednia
punktowania oceny postawy ciata metoda Kasperczyka wynosita dla chtopcow — 5,65;
dla dziewczat — 6,1. Oznacza to, ze wérod dziewczat czgéciej pojawialy sie odchylenia

od idealnego wzorca postawy.

W Dbadaniach wiasnych najczestsze nieprawidlowosci w postawie ciata
zaobserwowano w: ustawieniu barkow (70,4%), topatek (59,2%), glowy (52,1%),
brzucha (47,2%). Skrzywienia boczne kregostupa i poglebiona lordoza ledzwiowa
wystepowata u 39,4% badanych. Stwierdzono wady kolan u 25,4% dzieci,
nieprawidtowosci w ustawieniu kifozy piersiowej u 22,5% osob, wady stop u 16,2%

badanych. Wady klatki piersiowej wystepowaty najrzadziej — u 11,3% badanych.

Wyniki badan Szczepanika i wsp. [19] potwierdzaja, Ze najczgséciej wystepujacymi
wadami byly nieprawidtowosci w ustawieniu barkow 1 lopatek. U 81% dzieci
zaobserwowal on nieprawidtowosci w ustawieniu barkoéw, a u 56% nieprawidtowe
ustawienie topatek. Podobne wyniki otrzymali w swoich badaniach Kratenova i wsp.
[33], Hagner i wsp. [36], Penha i wsp. [176].

W przedstawionym opracowaniu ustawiona prawidtowo gtowa charakteryzowata
48% badanych.

Szczepaniak i wsp. [19] nieprawidtowe ustawienie glowy zaobserwowat u 8%
chlopcow i 4% dziewczat. Wedlug Macietczyk-Paprockiej i wsp. [6] asymetria

ustawienia glowy wystepowata u 14% dzieci.

W badaniach wtasnych, lepsza postawa ciata charakteryzowata dzieci starsze.
Rzadziej  wystepowaty u  nich  wady  dotyczace  barkow,  lopatek

i brzucha, a takze ksztattu lordozy ledzwiowej i skoliozy.

Szczepanowska-Wolowiec 1 wsp. [113] nie stwierdzita istotne] zaleznosci

pomigdzy lokalizacja skrzywienia krggostupa W ptaszczyznie czotowej a wiekiem.

W badaniach wtasnych podczas oceniania krzywizn krggostupa w ptaszczyznie
czotowej nieprawidtowosci zaobserwowano u 39,4% dzieci. Skolioz¢ niewielkiego
stopnia stwierdzono u 35,2% badanych, znacznego stopnia z rotacjg u 2,8% osob, duzego
stopnia z wystgpujacym garbem zebrowym u 1,4% dzieci. Stwierdzono takze nasilenie

asymetrii barkow i topatek przy wzroscie nasilenia skoliozy.
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Zukowska i wsp. [198] zaobserwowata skolioze u 65,6% badanych. Szczepaniak
i wsp. [19] skolioze niewielkiego stopnia stwierdzit u 23% chtopcow i 24% dziewczat.
Zauwazyl on tez niewtasciwe ustawienie obreczy barkowej oraz miednicznej

I asymetri¢ trojkatow talii.

W przedstawionej analizie w ptaszczyznie strzalkowej najczgsciej obserwowano
poglebiong lordoze ledzwiowa — 39,4% os6b, nieznacznie poglebiong stwierdzono
u 31,7% badanych, zas lordoze silnie poglebiong u 7,8% dzieci.

Kluszczynski i wsp. [192] stwierdzil, ze po okresie dojrzewania u ptci meskiej
powicksza si¢ kifoza piersiowa i zmniejsza si¢ lordoza ledzwiowa. U dziewczat zmiany

w przednio-tylnych krzywiznach krggostupa zachodza w odwrotnych kierunkach.

W badaniach witasnych pogltebiona kifoza piersiowa obserwowana byta u 12,7%

dzieci, natomiast zmniejszona kifoza u 9,9% dzieci.

Podobne wyniki uzyskat Mikotajczyk i wsp. [171]. Plecy okragle wystepowaty
u 18% badanych, plecy ptaskie u 8% dzieci. Wilczynski [199] stwierdzit natomiast, ze
wsrod badanych dziewczat w wieku 12-15 lat dominowaty plecy ptaskie — 21,7%
i plecy wkleste — 18,2%.Kazmierska i wsp. [197] dodaje, ze wsrod dzieci, ktore maja
powickszong kifozg piersiowg obserwuje sie czgsciej (niz u dzieci z pomniejszong kifoza)
powickszong lordoze ledzwiows. Natomiast u dzieci, ktore majg kifozg piersiowa w
normie, powiekszona lordoza ledzwiowa wystepuje rzadziej (niz u dzieci

z powigkszong kifoza).

Po analizie danych z badan wtasnych nie stwierdzono zwigzku pomigdzy wzrostem
dzieci a nasileniem wad w obr¢bie ksztattu kifozy piersiowej oraz lordozy ledzwiowe;.
Stwierdzono  natomiast  zalezno$¢ miedzy  wielkoscig  kifozy  piersiowej
a skrzywieniem bocznym kregostupa. Zaobserwowano, ze wraz ze wzrostem nasilenia
wad zwigkszonej Kifozy piersiowej, wystepuje wzrost nasilenia skrzywienia bocznego

kregostupa.

Wraz ze wzrostem poziomu nasilenia wad uksztattowania zmniejszonej kifozy
piersiowej nastepuje zmniejszenie skrzywienia bocznego kregostupa. Stwierdzono takze,
ze Z poglebieniem lordozy lgdzwiowej wystepuje nasilenie czgstosci wystgpowania

skolioz.
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Wilczynski i wsp. [200] nie zauwazyli zwigkszonej kifozy piersiowej ani

zwickszonego kata lordozy ledzwiowej u dziewczat ze skolioza.

Na podstawie analizy wynikéw badan wtasnych stwierdzono zaleznos¢ miedzy
ustawieniem barkow i topatek. Ze zwigkszeniem nasilenia wad postawy w okolicy
topatek zaobserwowano wzrost nasilenia wystepowania wad w obrebie ustawienia klatki
piersiowej szewskiej, w ustawieniu brzucha, uksztalttowaniu lordozy ledzwiowej,
skoliozy i ustawieniu kolan szpotawych. Natomiast wraz zwigkszeniem nasilenia wad
postawy w okolicy barkéw stwierdzono nasilenie wystgpowania wad w obrebie topatek,

brzucha oraz czgstsze wystgpowanie skoliozy.

W literaturze znalez¢é mozna doniesienia dotyczace wystgpowania zaleznosci
pomigdzy asymetriag ustawiania obrgczy barkowej wsrdéd dzieci a wystepowaniem

poglebionej kifozy piersiowej [106,201,202].

Wyniki przeprowadzonych badan wykazaty, ze istnieje zalezno$¢ miedzy
ustawieniem barkoéw oraz topatek a wskaznikiem BMI. Badani z wyzszym poziomem
wskaznika BMI reprezentowali w obrgbie barkow oraz topatek nizszy poziom nasilenia

wad postawy.

Mikotajczyk i wsp. [167] nie zaobserwowata zaleznosci migdzy wskaznikiem BMI
a plcia. Stwierdzita natomiast, ze wraz ze wzrostem wskaznika BMI wady postawy w
obrebie topatek i barkow oraz deformacje klatki piersiowe] wystepowaty rzadziej.
Podobne wyniki uzyskata Makarczuk i wsp. [203]. Mota Kussuki i wsp. [204]
zaobserwowala, ze ze wzrostem wskaznika BMI czesciej odnotowuje si¢ powigkszona
lordoze ledzwiowa i protrakcje glowy. Nie wykazata zwigzkéw pomigdzy wskaznikiem
BMI a powigkszeniem kifozy piersiowej i skolioza.

W badaniach wtasnych szewska klatka piersiowa obserwowana byta u 9,2%
badanych, a kurza klatka piersiowa jedynie u 2,1% dzieci.

Maciatczyk-Paprocka i wsp. [6] uzyskata podobne wyniki. Klatke piersiowa

szewska zaobserwowata u 3% badanych, natomiast klatke piersiowag kurza u 5% dzieci.

W prowadzonych badaniach zaobserwowano kolana koslawe u 18% badanych,

kolana szpotawe u 8% dzieci. Byly to najczesciej wystepujace wady w grupie wad
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postawy konczyn dolnych. Nie stwierdzono roznic istotnych statystycznie w ustawieniu

kolan migdzy ptciami.

Podobne wyniki uzyskali Czernicki i wsp. [205] w ktorych koslawos¢ kolan
wystepowata u 19,8% badanych. Inne doniesienia wskazuja na czestsze wystgpowanie
kolan koslawych: u Maciatczyk-Paprockiej i wsp. [6] — 25,6%, u Strojek i wsp. [108] —
35%, u Makarczuka i wsp. [203] — 44,5%.

W prezentowanej pracy zaohserwowano, ze ze wzrostem wskaznika BMI wzrastato
nasilenie wad postawy w ustawieniu kolan koslawych. Badane dzieci wraz ze wzrostem

wieku mialy wigksze nasilenie ustawiania kolan w szpotawosci.

Mikotajczyk i wsp. [206] stwierdzita, Ze jest istotna zalezno$¢ miedzy wielkoscig
faldu tlhuszczowego u dzieci a czestoscig wystgpowania koslawych kolan. Sokotowska
i wsp. [207] zaobserwowata, ze u 96% dzieci z nadwagga i otytoScig wystgpowaty kolana
koslawe. Wilmanska i wsp. [168] uzyskata podobne wyniki, wedtug ktoérych w badanej

populacji istnieje zwigzek miedzy wskaznikiem BMI a koslawoscig kolan.

W badaniach witasnych stwierdzono stope ptasko-koslawag u 7% dzieci, stope
splaszczong U 6% osob, a stope ptaska u 4% badanych.

Wedhug Klimczak i wsp. [208] wady stop dotycza 53% badanych. Maciatczyk-
Paprocka i wsp. [6] ocenia, ze wady w obrebie stop dotycza 48,2% dzieci, a najczgsciej
spotykane sg stopa ptaska i ptasko-koslawa. Szczepanik i wsp. [19] stwierdzili wady stop

u 4% chtopcow i 8% dziewczat.

W przeprowadzonych przez autora analizach nie zaobserwowano zwigzku migedzy
wystepowaniem wad postawy W obrgbie stop a parametrami BMI oraz zwigkszong masa

ciala.

Zabecka-Chowaniec i wsp. [209] oraz Walczak i wsp. [210] nie stwierdzili
zaleznosci pomiedzy wysklepieniem stopy a wskaznikiem BMI. Natomiast wedtug
Bordina i wsp. [211],Mauch i wsp. [212], Pfeiffer i wsp. [213], Pauk i wsp. [214]

ptaskostopie wystepuje czesciej U dzieci ze zwigkszong masa ciata.

W niniejszej pracy wykazano zaleznosci istotne statystycznie migdzy ksztalttem

kifozy piersiowej, ustawieniem klatki piersiowej i ustawieniem kolan a pojawianiem si¢
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wad stop. Ze zwigkszeniem nasilenia wad postawy w ustawieniu kolan koslawych

wzrastato nasilenie wad postawy w obrebie wysklepienia stop.

Drzat-Grabiec i wsp. [21] stwierdzili, ze ksztalt przednio-tylnych krzywizn
kregostupa nie ma wptywu na wysklepienie stop. Zwiazek miedzy wysklepieniem stop a

ustawieniem kolan zaobserwowat Walczak i wsp. [210].

W prezentowanym opracowaniu nie zaobserwowano zaleznosci pomiedzy

lateralizacja konczyn a wystepowaniem wad postawy.

Marecki [215] zauwazyt tendencje do wystgpowania skolioz jako odpowiedZz na
lateralizacj¢ konczyn gornych. Asymetrie w postawie ciata u dziewczat trenujgcych
siatkowke wykryta Grabara i wsp. [216].

Sita mig$niowa jest to wazny wskaznik Kliniczny oceniany w rehabilitacji
pediatrycznej [170]. Analizujac dostgpng literature Stwierdzono brak szczegétowych
opracowan poréwnujacych site gtownych grup migsniowych z postawg ciata u dzieci. W
literaturze mozna znalez¢ publikacje opisujace poziom sily migsniowej badany za
pomocg recznych testeréw sity miesniowej [169,217,218,219,220] i pojedyncze badania
porébwnujace site migsniowag migsni posturalnych tutowia z postawg ciala u dzieci
[221,222].

W niniejszym opracowaniu zaobserwowano, ze sita mig$niowa wzrasta wraz

z wiekiem dzieci.

Podobng zalezno$¢ stwierdzili Escobar i wsp. [217], Chou i wsp. [137], Héberti
wsp. [170], Eek i wsp. [223], Beenakker i wsp. [219], Faigenbaum i wsp. [129],
Macfarlane i wsp. [169], Fry i wsp. [224]. Dodatnig korelacje migdzy wiekiem a sitg
skurczu izometrycznego wsrod dzieci zauwazyli tez Wood i wsp. [225] oraz McKay
i wsp. [226].

Przedstawione wyniki badan wykazaty, ze im wyzszy poziom wskaznika BMI

posiadaty badane osoby, tym charakteryzowaty si¢ wyzszym poziomem sity migsniowe;.

Analizy prowadzone przez Escobar i wsp. [217] potwierdzaja, ze wielko$¢ sity
migsniowej wzrasta wraz z poziomem wskaznika BMI. Podobne wyniki otrzymali:
Hébert i wsp. [170], Eek i wsp. [223], Beenakker i wsp. [219], Ervin i wsp. [227],
Milliken i wsp. [228], Faigenbaum i wsp. [129]. Macfarlane i wsp. [169] zaobserwowat,
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ze sita mig$niowa byla wigcksza u cigzszych dzieci we wszystkich grupach migsniowych
konczyny dolnej z wylaczeniem prostownikow Kkolana. Stwierdzit tez, ze w badanej
populacji w wieku 6-8 lat sita migsniowa zalezata od wysokos$ci dzieci. Podobne wyniki,
w ktorych predyktorem sity migsniowej wsrod badanych dzieci byt wzrost otrzymata
takze McKay i wsp. [226].

W prezentowanej pracy nie zaobserwowano réznic w Sile migsniowej miedzy
ptciami. Wyjatkiem byta grupa odwodzicieli stawu biodrowego. Analizy wykazaty, ze
chlopcy charakteryzowali si¢ wigksza sita migSniowa odwodzicieli lewego stawu

biodrowego.

Macfarlane i wsp. [169] nie zaobserwowat roznic W sile mi¢$niowej migdzy plciami
w badanej grupie z wyjatkiem zginaczy biodra. Wsro6d badanych chlopcéw generowaty
one wigkszg site skurczu izometrycznego w stosunku do dziewczat. Escobar i wsp. [217]
ocenit, ze do 11 roku zycia wartosci sitowe u chtopcow i u dziewczat byly podobne. Po
tym okresie sita migsniowa chtopcow jest wigksza i stopniowo wzrasta. Hébert i wsp.
[170] takze nie zauwazyt roznic W Sile migsniowej pomig¢dzy piciami do 14 roku zycia.
Podobne wyniki (do 13 roku zycia dziecka) otrzymata Eek i wsp. [223]. Yin i wsp. [229]
zauwazyl natomiast, ze warto$¢ sity mig$niowej u chtopcéw w wieku 10-12 lat byta
wigksza W konczynie dolnej. McKayi wsp. [226] zaobserwowata, ze wsrod dzieci do 9
roku zycia nie bylo roznic w sile migsniowej miedzy piciami, za wyjatkiem rotatorow

wewnetrznych ramienia, ktore silniejsze byty u chtopcow.

W niniejszym opracowaniu najwieksza site migsniowa w konczynie gornej miaty

zginacze stawu ramiennego, a w konczynie dolnej - prostowniki kolana.

Hébert i wsp. [170] zauwazyl, ze najsilniejsze grupy migsniowe W badanej
populacji to odwodziciele ramienia i1 zginacze tokcia w konczynie goérnej oOraz
prostowniki biodra i prostowniki kolana w konczynie dolnej. Identyczne wyniki
otrzymata Eek i wsp. [223]. Wedlug Beenakker i wsp. [219] najsilniejsza grupa
mig¢sniowg W badanej grupie byty prostowniki kolana. Macfarlane i wsp. [169]
w badaniach sity migsniowej konczyny dolnej wsrod dzieci w wieku 6-8 lat stwierdzit,
ze najsilniejszymi grupami byty prostowniki stawu kolanowego i zginacze stawu

biodrowego.
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Eek i wsp. [223] zauwaza, ze cigzko jest dobra¢ odpowiednig pozycje wyjsciowa
do zbadania sity mie$niowej, ktora jest uniwersalna dla wszystkich dzieci. ldealna
pozycja do badania to ta, w ktorej migsnie wykonuja pracg przeciwko sile grawitacji.

Podobnego zdania jest Jones i wsp. [230].

W badaniach wtasnych zaobserwowano, ze wzrost sity migsniowej w okolicach
stawu ramiennego, stawu tokciowego i stawu kolanowego wigzat si¢ z mniejszym
nasileniem wad postawy w ustawieniu barkow, topatek oraz brzucha i skoliozy, a takze
wigkszym nasileniem wad postawy w ustawieniu kurzej klatki piersiowej. Stwierdzono
takze, ze wzrost sity mie$niowej w okolicach stawu biodrowego wiazat si¢ mniejszym
nasileniem wad postawy w ustawieniu barkow oraz brzucha i skoliozy, a takze
z wiekszym nasileniem wad postawy w ustawieniu kurzej klatki piersiowej. Odnotowano,
ze Im wyzsze punktowanie oceny postawy ciata wg Kasperczyka mieli badani, tym
charakteryzowali si¢ nizszym poziomem sity mig¢sniowej we wszystkich badanych

okolicach.

Tabor i wsp. [231] stwierdzit, ze wzrost sity migsni prostujacych i zginajacych staw
biodrowy byl w dodatnim statystycznym zwigzku z wielkoscia lordozy ledzwiowe;.
Zaobserwowal, ze nie Dbylo istotnych zwigzkéw miedzy sita zginaczy
I prostownikow Stawu ramiennego a postawa ciata. Nie odnotowat tez zaleznoSci
pomiedzy sita migsni prostujacych i zginajacych tutdéw z postawg ciata w odcinku
ledzwiowym kr¢gostupa. Wilczynski [232] zaobserwowat, ze sita zginaczy reki nie miata
zwigzku z wielkoscig kata skrzywienia kregostupa. Kasperczyk [233], Wojcik [234] oraz
Gorniak 1 wsp. [235] nie zaobserwowali istotnego zwiazku pomigdzy sita migsni

posturalnych a jakoscig postawy ciata.

Wedtug Nowotny-Czupryna i wsp. [221] sita migsni posturalnych nie wykazywata

znaczacego zwigzku ze stopniem skrzywienia kregostupa W ptaszczyznie czotowe;.

W badaniach wtasnych stwierdzono, ze osoby z wadami postawy nie roznity sig¢ od

0sob bez wad postawy pod wzgledem poziomu sity poszczegdlnych grup migsniowych.

Ocena sity mig$ni antygrawitacyjnych i prostownikoéw grzbietu prowadzona przez
Nowotny i wsp. [222] wykazata, ze sita mig$niowa nie rdznita si¢ znaczgco miedzy
dzie¢mi zdrowymi a dzie¢mi ze skoliozami. Natomiast wedtug Chlebickiej i wsp. [236]

dzieci 7-8 letnie ze skoliozg osiggaly gorsze wyniki dotyczace sity migsniowe;j
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w stosunku do réwiesnikow bez skoliozy, za wyjatkiem sity mig$ni grzbietu u chtopcow

I mig$ni ramion u dziewczat.

Analiza uzyskanych danych wskazuje na brak zalezno$ci pomig¢dzy lateralizacja

konczyna poziomem sity migéniowe;.

W literaturze nie zostaty odnalezione publikacje dotyczace badan nad zalezno$cia

pomiedzy poziomem sity migsniowej a lateralizacja u dzieci.

Niniejsze opracowanie pokazuje jak duzym problemem wsrod dzieci w wieku
szkolnym sg wady postawy. Ze wzgledu na skale tego zjawiska niezbedne jest
prowadzenie dziatan edukacyjnych i profilaktycznych w tym zakresie. Nalezy tez
zastanowi¢ si¢ czy podczas korekcji wad postawy uzasadnione jest usprawnianie

w kierunku ksztattowania sity mig$niowe;j.
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6. WhioskKi

1. Wsérod dzieci w wieku szkolnym nieprawidtowosci w postawie ciata
wystepuja powszechnie.

2. W grupie chilopcow wady postawy wystepowaly czesciej niz W grupie
dziewczat.

3. Najczesciej obserwowano wady postawy dotyczace barkow i topatek.

4. Chiopcy nie roznili si¢ od dziewczat pod wzgledem sily migsniowej
z wyjatkiem odwodzicieli stawu biodrowego.

5. Na poziom sity migéniowej ma wptyw wiek i wskaznik BMI.

6. Sita migsniowa u dzieci i mtodziezy z wadami postawy i bez wad postawy nie
rozni sig istotnie.

7. Lateralizacja nie wptywa na jako$¢ postawy ciata ani na poziom sity mig$niowe;.
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7. Streszczenie

Wstep: Wady postawy ciata stanowig jeden z najczesciej spotykanych probleméow
zdrowotnych wsrod dzieci | mlodziezy. Wigkszos¢ z nich ma swoj poczatek w
dziecinstwie, dlatego wczesne wykrycie nawet drobnych zaburzen umozliwia
wprowadzenie dziatan profilaktycznych i podjecie skutecznego leczenia. Podstawowa
czynnoscig mieéni jest rozwijanie sity. Mozna spodziewac sie, ze na skutek wad postawy
pracuja one w zmienionych warunkach statycznych i dynamicznych. Utrzymywanie
sprawnosci ruchowej, systematyczny wysitek fizyczny, wlasciwa sita migsniowa oraz

$wiadomosc¢ dzieci i opiekunoéw sg warunkami prawidtowego rozwoju dziecka.

Cel pracy: Gtéwnym celem pracy jest ocena postawy ciata i sity mi¢éniowej dzieci
w wieku szkolnym. Cele szczegotowe to: ocena czestosci wystepowania wad postawy w
zaleznosci od lateralizacji i pici; okreslenie zalezno$ci migdzy poziomem nasilenia wad
postawy; ocena poziomu sity mig¢éniowej W zaleznosci od wieku, pici, lateralizacji,
wskaznika BMI; poréwnanie sily migsniowej dzieci z wadami postawy
i bez wad postawy; ocena wystepowania wad postawy w zaleznosci od poziomu sity
mig$niowej.

Material i metody: Grupa badana sktadata si¢ ze 142 uczniow (80 chtopcow i 62
dziewczat) w wieku od 8 do 14 lat. Badania przeprowadzono od maja 2016 do grudnia
2016 roku w wybranych szkotach podstawowych oraz gimnazjach. Schemat badania
sktadat si¢ z: wywiadu; pomiaru wzrostu i masy ciata; badania lateralizacji konczyn;
oceny postawy ciata za pomocg metody punktowania wedtug Kasperczyka; oceny sity

migsniowej za pomoca recznego miernika sity miesniowej MICROFET 2 firmy Hoggan.

Wyniki: U prawie wszystkich badanych dzieci 96% zdiagnozowano wady
postawy. Chtopcy nie roznili si¢ od dziewczat pod wzgledem ogdlnego punktowania
oceny postawy ciata wedtug Kasperczyka. Srednia punktow oceny postawy ciata
wynosita W grupie chtopcow 5,1 pkt., a w grupie dziewczat — 4,4 pkt. Swiadczy to
0 czestszym wystepowaniu wsrdd chlopcow odchylen od idealnej postawy ciata.
Stwierdzono, ze im starsze byty dzieci, tym miaty lepszg postawg ciata. W badanej grupie
najczesciej obserwowano nieprawidtowos$ci w zakresach: ustawienia barkow 70,4%,
topatek 59,2% i gtowy 52,1% oraz brzucha 47,2%. Taka sama liczba dzieci 39,4% miata
poglebiong lordoze ledzwiowa i skrzywienia boczne kregostupa. Wady kolan

95



POSTAWA CIALA A SIEA MIESNIOWA U DZIECI W WIEKU SZKOLNYM

wystepowatly U 25,4% dzieci, nieprawidtowe ustawienie kifozy piersiowej miato 22,5%
badanych, natomiast wady stop obserwowano u 16,2% osob. Wady klatki piersiowej

wystepowaly najrzadziej, gdyz u 11,3% badanych.

U chtopcow zaobserwowano wigkszg site mie$niowa odwodzicieli lewego stawu
biodrowego. W badanej grupie lateralizacja konczyn nie wptywata na poziom sity
migsniowej. Stwierdzono, ze im starsze byly badane osoby i im wyzszy poziom
wskaznika BMI posiadaty, tym charakteryzowaty si¢ wicksza sita mig$niows. Osoby
z wadami postawy nie roznity si¢ od osob bez wad postawy pod wzgledem poziomu sity

poszczegodlnych grup migsniowych.

Whnioski: 1.Wsérod dzieci w wieku szkolnym nieprawidtowosci w postawie ciata
wystepuja powszechnie. 2. W grupie chtopcow wady postawy wystgpowaty czesciej niz
w grupie dziewczat. 3. Najczesciej obserwowano wady postawy dotyczace barkow
i topatek. 4. Chlopcy nie roznili si¢ od dziewczat pod wzgledem sity mig$niowej
z wyjatkiem odwodzicieli stawu biodrowego. 5. Na poziom sity migsniowej ma wptyw
wiek i wskaznik BMI. 6. Sita migéniowa u z wadami postawy i bez wad postawy nie rozni
si¢ znaczgco.7. Lateralizacja nie wplywa na jako$¢ postawy ciata ani na poziom sity

migsniowe;.
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8. Summary

Introduction: Postural defects are one of the most frequent health problems
in children and adolescents. Most of the problems begin in childhood when an early
diagnosis of even minor abnormalities makes it possible to undertake treatment
and prevent further pathologies. Developing strength is the basic function of muscles.
Due to postural defects, they may be expected to work in the altered static and dynamic
conditions. Maintaining fitness, regular physical activity, proper muscular strength
as well as self-awareness of children and their caregivers are essential for normal child’s

development.

The aim of the study: The main purpose of this study was to assess the body
posture and muscular strength in children at school age. Additionally, defects
of the posture were evaluatedwith regard to gender and lateralization, the relations
between postural defects and their severity were determined,muscular strength was
assessed with regard togender, age, lateralization and BM as well ascompared
in children with and without postural defectsand finally the incidence of defects was

evaluated in muscular strength.

Material and methods: The study group consisted of 142 pupils
(80 boys and 62 girls) aged between 8 and 14 years old. The study was conducted
in primary and secondary schools, from May 2016 to December 2016. The study
included: the interview, measurement of body weight and height, determination oflimb
lateralization, assessment of the body posture according to Kasperczyk scoring method,
as well as assessment of muscular strength with a handheld Hoggan dynamometer
MICROFET 2.

Results: Nearly all of the study children, 96%, were diagnosed with postural
defects. There was no difference between boys and girls regarding the Kasperczyk general
posture scoring. The average postural score was 5.1 for boys and 4.4 for girls, which
proves deviations from the perfect posture model being more common in boys.
It was found that the older the children were, the better their body posture was.
The abnormalities of the alignment of shoulders (70.4%), shoulder blades (59.2%), head
(52.1%) and abdomen (47.2%) were most often observed in the study group. Equal

percentages of children (39.4% each) were diagnosed with deep lumbar lordosis
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and lateral spinal curvature. Knee abnormalities were found in 25.4% of the children,
abnormal alignment of the thoracic kyphotic curvature in 22.5%, and feet abnormalities
in 16.2%. The thoracic defects (11.3%) were observed the least frequently.

The boys were found to have greater strength of the left hip abductors.
In the study group, limb lateralization did not affect the subjects’ muscular strength.
It was observed that the older the individuals were and the higher their BMI were, the
greater their muscular strength was. The higher the subjects’ scoring in the Kasperczyk
posture assessment (i.e. the worse their body posture) was, the lower their muscular

strength was.

Regarding strength of particular muscle groups, individuals with postural defects

were found to be no different from those without defects.

Conclusions: 1. Body posture abnormalities are widespread among schoolchildren.
2. Postural defects were more common in the group of boys than girls. 3. Postural defects
most often affected shoulders and shoulder plates. 4. Boys did not differ from girls
regarding muscular strength except the left hip abductors. 5. The muscular strength is
influenced by age and BMI. 6. The muscular strength in children with postural defects is
not significantly different from the muscular strength of children without those defects.

7. Lateralization does not affect either body posture quality or muscular strength.
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14. Zalaczniki

Zalacznik nr 1

KOMISJA BIOETYCZNA .
mwmnmmvmco-mmoxu
ul. Jana Kilifiskiego 1

15-089 Bi
tel. (085) 748 54 07, fax. (085) 748 55 08

Bialystok, 17-12-2015
Uchwata nr: R-1-002/499/2015

Komisja Bioetyczna Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku, po
Zapoznaniu si¢ z projektem badania zgodnie z zasadami GCP/ Guidelines
for Good Clinical Practice - wyraza z g od ¢ na prowadzenie tematu
badawczego: ,,Ocena postawy ciala i sity migsniowej dzieci w wieku
szkolnym” przez mgr Anne Zalewska wraz z zespolem badawczym z
UMB.

Przewm Komisji Bioetycznej UMB
Prof. dr'Rab, -&é’m an-Poznariska
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Zatacznik nr 2

Dobrowolna zgoda rodzica/opiekuna na udzial dziecka w badaniu

»Ocena postawy ciala i sily miesSniowej dzieci w wieku szkolnym”

Imig i nazwisko dziecka: ...... ...

Imig i nazwisko rodzica/opiekuna: ..o

WIHEK AZIBCKA: ... oo e e

Oswiadczam, ze:

1.

Jestem poinformowany/poinformowana o planowanym badaniu postawy ciata i
sity migsniowej dziecka, o jego istocie i znaczeniu.

Przeczytalem/przeczytatam i1 zrozumialem/zrozumiatam informacje dla rodzica
lub opiekuna dziecka bioracego udziat w badaniu.

Otrzymatem/otrzymatam zadowalajace odpowiedzi na wszystkie zadane przeze
mnie pytania.

Zostatem/zostalam poinformowany/poinformowana, ze udzial md; 1 mojego
dziecka w badaniu jest dobrowolny i moge si¢ z niego wycofa¢ w kazdym
momencie bez podawana przyczyny.

Zostalem/zostalam poinformowany/poinformowana, ze w razie nasuwajacych si¢
w trakcie badania pytan, moge zwroci¢ si¢ do osoby wskazanej w informac;ji dla
rodzica/opiekuna dziecka biorgcego udziat w badaniu.

Zgoda na udzial w badaniu zostala wyrazona dobrowolnie.

Zostalem/zostalam  poinformowany/poinformowana o tym, Ze badacze
zapewniaja ochron¢ danych osobowych moich i dziecka zgodnie z Ustawa o
Ochronie Danych Osobowych z dnia 29 sierpnia 1997 roku.

Wyrazam zgod¢ na przetwarzanie moich danych osobowych w celach badania
przez badacza zgodnie z Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z dnia 29
sierpnia 1997 roku.

MIEJSCE 1 data: .. .ouit it
Podpis rodzica/opiekuna: ...........ooeiiiiiiiiii e

Podpis badacza: .......oooiuii i
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Zatacznik nr 3

Informacja o badaniu dla rodzica/opiekuna

»Ocena postawy ciala i sily miesSniowej dzieci w wieku szkolnym”

Pana/Pani dziecko moze wzia¢ udziat w dobrowolnych i bezptatnych badaniach, ktérych
celem jest ocena postawy ciala i sity migsniowej. Badanie bedzie sktadac si¢ z wywiadu
i oceny fizjoterapeutycznej dziecka.

Pierwsza cz¢$¢ badania to zebranie metoda wywiadu informacji dotyczacych stanu
zdrowia 1 samopoczucia dziecka oraz badanie podmiotowe. Badacz zmierzy 1 zwazy
dziecko, oceni reczno$¢ i noznos¢, a takze metoda punktowania oceni postawe ciala
dziecka. Sita mig$niowa zostanie zbadana przy pomocy recznego testera MICROFET 2.

Wszystkie czynno$ci nie zagrazaja bezpieczenstwu dziecka, nie sg stresujace, sa
niebolesne, nie wymagaja tez zadnych umieje¢tnosci czy wysitku ze strony dziecka.

Udzial w badaniu jest dobrowolny 1 moze Pan/Pani si¢ z niego wycofa¢ w kazdym
momencie bez podawana przyczyny, nie ponoszac zadnych konsekwencji.

Badacze z Uniwersytetu Medycznego w Bialymstoku zobowiazuja si¢ do ochrony danych
osobowych zgodnie z Ustawa o Ochronie Danych Osobowych z dnia 29 sierpnia 1997
roku.

Uzyskane dane wykorzystane zostang jedynie do zbiorczych opracowan naukowych.

Dzigkuj¢ za udzial w badaniu,
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Zatacznik nr 4
Karta badania sily mi¢sniowej
Imie¢ i nazwisko badanego: ..........covuiiiiiiiiiii
VK
Data badania: ..........oooiiiiii
Samopoczucie w dniu badania:.............ocootiiiiiiiiii i
Przebyte choroby/Urazy: .........c.oviiiiiii e
Vg
W ZE0S e
Reka dominujgca: .....o.oiniii i e
NOZA AOMINUJZCA: .. .utittitt ittt et ettt et et et e e e e et e e aaeeneanas
PRAWA OKOLICA/ LEWA
Testl | Test2 | Test3 RUCH Testl | Test2 | Test3
STAW RAMIENNY
zgiecie
wyprost
przywiedzenie
odwiedzenie
STAW LOKCIOWY
zgiecie
wyprost
STAW BIODROWY
zgiecie
wyprost
przywiedzenie
odwiedzenie
STAW KOLANOWY
zgiecie
wyprost
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Zatacznik nr 5

KARTA OCENT POSTAWY CIALA
Metoda punktowania wedlug Kasperczyka

A. Ustawienie gtowy:
0 pkt — ustawienie fizjologiczne: nos nie jest wsunigty poza pion, ktory przechodzi
przez gérng cz¢s$¢ mostka (rekojesci);
1 pkt — wysuniecie do przodu: twarz nie jest wysunieta poza pion, ktory
przechodzi przez gorng cze$¢ mostka (rekojesci);
2 pkt — silne wysunigcie do przodu.
B. Ustawienie barkow:
0 pkt — ustawienie fizjologiczne: barki symetryczne w plaszczyznie czolowej, w
ptaszczyznie strzatkowej ich szczyt jest na tylnej czgs$ci szyi;
1 pkt — asymetryczne/ delikatnie wysuniete w przod;
2 pkt — mocno asymetryczne i wysunigte w przod, ich szczyt jest przed konturem
szyi.
C. Ustawienie topatek:
0 pkt — tworza jednolitg ptaszczyzng plecow;
1 pkt — odstajg od ptaszczyzny plecow (wigcej niz 1 palec);
2 pkt — odstaja od ptaszczyzny plecow (wigcej niz 2 palce).
D. Ustawienie i ksztalt klatki piersiowej:
0 pkt — dobrze wysklepiona, najdalej wysunigta cze$¢ ciala to przednia $ciana
Klatki piersiowej;
l. klatka piersiowa kurza
1 pkt — niewielkie zmiany o charakterze kurzym
2 pkt — ze §ladami krzywicy
3 pkt — ze znacznym znieksztalceniem (np. bruzda Harrisona)
. klatka piersiowa szewska
1 pkt — ptaska
2 pkt — ze §ladami krzywicy
3 pkt — szewsko-lejkowata
E. Ustawienie brzucha:
0 pkt — ptaski;
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1 pkt — uwypuklony, niewysunigty za lini¢ klatki piersiowej;
2 pkt —uwypuklony, wysunigty za linie klatki piersiowej;
3 pkt — obwisty.
. Uksztattowanie kifozy piersiowej
0 pkt — tagodnie zarysowany;
l. kifoza zwiekszona:
1 pkt — powiekszona;
2 pkt — silnie powigkszona;
3 pkt — utrwalona hiperkifoza.
Il. kifoza zmniejszona:
1 pkt — sptaszczona;
2 pkt — plecy ptaskie.
. Uksztattowanie lordozy ledzwiowej:
0 pkt — fagodnie zarysowana;
1 pkt — delikatnie poglebiona;
2 pkt — silnie poglebiona;
3 pkt — utrwalona hiperlordoza.
. Skolioza:
0 pkt — kregostup prosty;
1 pkt — niewielkiego stopnia;
2 pkt lub 3 pkt — znacznego stopnia z rotacja;
4 pkt lub 5 pkt — duzego stopnia z garbem zebrowym lub watem ledzwiowym.
Ustawienie kolan:
0 pkt — konczyny proste;
1 pkt — kolana nie przylegaja do siebie o ponad 1 cm lub kostki przysrodkowe
oddalone s3 od siebie o ponad 1 cm;
2 pkt — kolana nie przylegaja do siebie o ponad 3 c¢cm lub kostki przysrodkowe
oddalone s3 od siebie o ponad 3 cm.
Wysklepienie stopy:
0 pkt — dobrze wysklepiona;
1 pkt — sptaszczona;
2 pkt — ptaska;
3 pkt — ptasko-koslawa.
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